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Caros leitores,

É com grande entusiasmo que apresentamos a 9ª edição da BIPPzine, uma publicação dedicada a 
compartilhar as mais recentes descobertas e práticas na área de Neurociências. Nesta edição espe-
cial, temos o prazer de destacar o Masterclass de Atualização Terapêutica 2024, realizado nos dias 15, 
16 e 17 de agosto, no Wyndham Hotels & Resorts.

Esse evento híbrido, que contou com participantes presenciais e online, continua sendo um sucesso 
retumbante. O Masterclass 2024 proporcionou um espaço único para debates enriquecedores, troca 
de experiências e atualização sobre as diretrizes terapêuticas internacionais. O evento não apenas 
atendeu à demanda por formação continuada, mas também criou um ambiente estimulante que 
uniu profissionais da saúde mental em busca de excelência na prática clínica.

As palestras abordaram uma variedade de temas relevantes, sempre com foco nas melhores evi-
dências disponíveis e nas inovações que estão moldando o futuro do tratamento dos transtornos 
psiquiátricos. Nesta edição da BIPPzine, estamos destacando a série de palestras “Deu no Guide”, que 
traz uma abordagem objetiva e prática sobre os principais pontos destacados nas diretrizes de tra-
tamento internacionais.

Acreditamos que a aplicação das melhores práticas é essencial para a efetividade dos tratamentos 
e, por isso, para esta edição selecionamos três tópicos relevantes que foram discutidos durante o 
Masterclass: Transtorno de Personalidade Borderline, Transtorno de Ansiedade Generalizada e Trans-
torno de Pânico. Cada um desses artigos tem como objetivo não apenas informar, mas também faci-
litar a implementação do conhecimento adquirido na prática clínica diária. As palestras da série “Deu 
no Guide” refletem a importância de abordagens fundamentadas em evidências para transtornos 
que apresentam desafios significativos na prática psiquiátrica. 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 
Atualização Terapêutica 2024 uma realidade. É com grande carinho que compilamos os destaques 
e percepções que esta edição oferece, esperando que sejam um recurso valioso para sua prática 
clínica. Que esta leitura inspire novas reflexões que possam, de fato, transformar a vida de nossos 
pacientes. 

Atenciosamente,

Luiz Henrique Junqueira Dieckmann e Michel Haddad 

Nota editorial

https://qrco.de/Bipplinks
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O transtorno de personalidade borderline (TPB) 
é definido como um padrão generalizado de 
instabilidade nos relacionamentos interpes-
soais, autoimagem, afetos e impulsividade 
acentuada.1 Essa condição tem sido associa-
da a altas taxas de suicídio, comprometimento 
funcional grave e elevados índices de comor-
bidade com outros transtornos mentais, tor-
nando-se um desafio significativo tanto para 
a pesquisa quanto para a prática clínica.2 

A primeira diretriz internacional de orientação 
para o manejo do TPB foi lançada em 2001 pela 
Associação Americana de Psiquiatria (APA).3 
Até o momento, as pesquisas realizadas mos-
traram resultados promissores com o uso de 
fluoxetina na melhoria dos sintomas do TPB.4,5 
Além disso, apenas dois tipos de psicoterapia 

Deu no Guide!  
Transtorno de personalidade borderline

– a terapia comportamental dialética (TCD) e 
a terapia baseada na mentalização (TBM) – 
foram avaliados em ensaios clínicos randomi-
zados (ECRs).6-8 Os achados, por ora, indicaram 
que a intervenção medicamentosa apresen-
tou resultados mais positivos, em comparação 
às abordagens psicoterapêuticas.3

Em 2009, o Instituto Nacional de Saúde e Exce-
lência Clínica (do inglês: National Institute for 
Health and Clinical Excellence – NICE) lançou 
uma diretriz com uma revisão sistemática ex-
tensa com diversos tipos de tratamento para 
TPB.9 Os ECRs incluídos envolvendo psicofár-
macos mostravam que eles não alteravam o 
curso da doença, no entanto tiveram eficácia 
em relação a alguns sintomas, como hostilida-
de e sintomas depressivos.9 

Texto baseado na palestra “Deu no Guide! Manejo do transtorno de personalidade 
borderline em 2024”, ministrada por Dr. Cícero Tércio Kobayashi (CRM-SP 115.509,  
RQE 114.351 – Psiquiatria) durante o evento Masterclass de Atualização Terapêutica 2024.
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Nesse contexto, outros estudos destacaram 
novas modalidades psicoterapêuticas efi-
cazes no manejo do TPB, entre elas, a terapia 
analítica cognitiva (TAC), o treinamento de 
sistemas para previsibilidade emocional e so-
lução de problemas (TSPESP), a psicoterapia 
focada em esquemas (TFE), a terapia cogni-
tivo-comportamental (TCC) e a psicoterapia 
dinâmica (PD).9-11 A TCD e a TBM foram classifi-
cadas como as que apresentam melhores re-
sultados em ECRs.9

Em 2012, em resposta a uma solicitação do 
parlamento australiano, foi publicada a diretriz 
do Conselho Nacional de Pesquisa Médica e de 
Saúde.12 Devido ao curto intervalo desde a pu-
blicação da diretriz do NICE, poucas alterações 
foram observadas.12 Dentre as mudanças, des-
tacam-se a inclusão da psicoterapia com foco 
na transferência (PFT), além de quatro ECRs 
envolvendo o tratamento com olanzapina, 
que demonstraram melhorias na agressivida-
de e no funcionamento geral dos pacientes.12 
Recentemente, em 2023, a APA divulgou os 
resultados preliminares de sua nova diretriz, 
que será lançada oficialmente em 2025.13 Essa 
atualização inclui um maior número de ECRs 
para novos tipos de psicoterapias, mas um 
número limitado de novos ECRs para interven-
ções farmacológicas.13 Consequentemente, 
a recomendação mantém as psicoterapias 
como a principal abordagem terapêutica, en-
quanto os fármacos são indicados principal-
mente para o manejo sintomático, com papel 
secundário, porém relevante.13

Recomendações APA 2023

• Comorbidades
• Planejamento
• Psicoeducação
• Psicoterapias
• Medicações por tempo limitado
• Rever efetividade das medicações 

semestralmente
• Avaliar risco de suicídio

Três comorbidades se destacam por impacta-
rem significativamente o manejo terapêutico: 
transtorno afetivo bipolar (TAB), transtorno de 
déficit de atenção com hiperatividade (TDAH) 
e transtorno do espectro autista (TEA).14 A co-
morbidade com o TAB tipo I é observada em  
10% dos casos, com prevalência adicional de 
10% para o TAB tipo II.15 Portanto, aproxima-
damente 20% dos pacientes com TPB ne-
cessitarão de tratamento apropriado com 
estabilizadores de humor e/ou antipsicóticos.15 
De forma análoga, o TDAH apresenta comorbi-
dade estimada entre 30% e 60% em pacientes 
com TPB, sendo necessário seu manejo far-
macológico adequado, com a utilização de 
estimulantes ou outras medicações como 
bupropiona e atomoxetina.16-18 A comorbidade 
entre TEA e TPB é estimada entre 2,7% e 5,7%.19 
Quando traços de TEA são identificados em 
pacientes com TPB, uma modificação na abor-
dagem psicoterapêutica pode ser necessária, 
como, por exemplo, a compreensão do déficit 
na empatia emocional, o que pode reduzir o 
impacto do sentimento contratransferencial 
do psicoterapeuta em relação a essa questão.

O planejamento terapêutico de pacientes com 
TPB deve incluir tanto o acompanhamento psi-
quiátrico quanto o psicoterapêutico, sendo es-
sencial a interação entre ambas as abordagens, 
especialmente considerando a dinâmica fre-
quente em pacientes com transtornos de per-
sonalidade, que pode oscilar entre a idealização 
extrema e a desvalorização total de um ou outro 
profissional.13 É fundamental elaborar, junto com 
o paciente e seus familiares, se possível, planos 
de crise que contemplem o uso de estratégias 
de emergência, contatos telefônicos, idas ao 
pronto-socorro e internações.13 Durante perío-
dos de ausência, como férias, recomenda-se 
deixar um colega psiquiatra disponível como 
retaguarda para eventual suporte.13

A psicoeducação destaca-se como uma in-
tervenção eficaz, de fácil e rápida implemen-
tação por psiquiatras ou psicoterapeutas, com 
resultados positivos.13 
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Pesquisas realizadas nas últimas décadas apri-
moraram significativamente o entendimento 
sobre o TPB, permitindo uma abordagem mais 
empática e compreensiva aos pacientes. Abor-
dar o diagnóstico sem preconceitos é crucial, 
especialmente considerando que o fator gené-
tico é responsável por cerca de 55% dos casos 
de TPB, informação que pode reduzir o senti-
mento de culpa tanto para o paciente quanto 
para os cuidadores.20-22 Saber que 85% dos pa-
cientes deixarão de apresentar o diagnóstico 
após 10 anos também pode trazer esperança 
no enfrentamento da ideação suicida.23 

As principais psicoterapias recomendadas 
pela diretriz da APA de 2023 para o manejo do 
TPB incluem: TCD, psicoterapia desconstrutiva 
dinâmica (PDD), TBM, TFE, TSPESP e terapia fo-
cada na transferência (TFT).13 A evolução das 
intervenções psicoterapêuticas no TPB refle-
te a integração de abordagens psicanalíti-
cas e cognitivo-comportamentais, buscando 
aprimorar a eficácia terapêutica.13 A TCD, por 
exemplo, incorpora o conceito de contratrans-
ferência, enquanto a TFT, mais estruturada em 
comparação à psicanálise tradicional, desafia 
a neutralidade do terapeuta de forma ativa.13  
A TFE, derivada da TCC, se destaca por explorar 

profundamente os sentimentos do paciente, 
exemplificando a diversidade e o foco dessas 
abordagens.13

No tratamento medicamentoso do TPB, os fár-
macos devem ser utilizados de forma sintomá-
tica, pois não modificam o curso da doença. 
Dessa forma, recomenda-se a reavaliação 
periódica das medicações para determinar a 
necessidade de sua continuidade.13 Essa orien-
tação não se aplica às comorbidades, que de-
vem ser tratadas conforme suas respectivas 
diretrizes.13 Os antipsicóticos demonstraram 
eficácia no manejo da hostilidade e agressivi-
dade, podendo ser úteis na prevenção de ten-
tativas de suicídio, dado que a agressividade 
e a impulsividade são fatores relevantes nesse 
comportamento.13 Os estabilizadores de humor 
e os antidepressivos não obtiveram resultados 
consistentes em ECRs, embora seu uso possa 
ser considerado em alguns casos.13 O uso de 
benzodiazepínicos deve ser evitado devido ao 
risco de abuso e ao potencial de inibir a função 
do córtex pré-frontal, diminuindo o controle 
sobre o sistema límbico. Contudo, em situa-
ções em que outras medicações de urgência 
não são viáveis, os benzodiazepínicos podem 
desempenhar papel importante.13

Em conclusão, o manejo do TPB requer uma abordagem multifacetada, que 
combine intervenções psicoterapêuticas e farmacológicas com o acom-
panhamento contínuo e personalizado. 
As diretrizes atuais, como a da APA de 2023, destacam a primazia das 
psicoterapias como o principal tratamento, com as medicações desem-
penhando papel de suporte para o controle sintomático. A identificação 
e o tratamento adequado das comorbidades, como o TAB, o TDAH e o 
TEA, são fundamentais para a otimização dos resultados terapêuticos. 
Além disso, a psicoeducação e o planejamento de crises são ferra-
mentas essenciais para melhorar a qualidade de vida dos pacientes 
e mitigar o risco de suicídio. 
Embora o tratamento farmacológico não 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 intervenções terapêuticas, integrando novos dados sobre a 
eficácia de diferentes modalidades psicoterapêuticas e farmacológicas.
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A ansiedade, enquanto condição emocional e 
patológica, tem ganhado destaque nas pro-
duções culturais e cinematográficas atuais, 
refletindo a crescente atenção ao tema em 
discussões sobre saúde mental. O impacto da 
representação da ansiedade na mídia, como 
evidenciado por produções como “Divertida-
mente”, facilita a identificação e a conscien-
tização sobre os desafios que os indivíduos 
enfrentam.1 Essa visibilidade pode ajudar na 
redução do estigma associado a emoções, 
que, em muitos casos, podem evoluir para 
patologias significativas.2 Nos dias de hoje, 
a ansiedade possui um símbolo animado, o 
que significa que sua representação se tornou 
mais concreta e menos abstrata, permitindo 

que a sociedade reconheça e dialogue sobre 
seus efeitos, quando debilitantes.1

Estatísticas indicam que o transtorno de ansie-
dade generalizada (TAG) é mais prevalente entre 
mulheres, com maior incapacidade associada 
quando comparado com o TAG em homens.3,4 
Em média, os pacientes buscam tratamento 
após cerca de 10 anos do início dos sintomas, 
o que levanta preocupações sobre a oportuni-
dade de abordar a ansiedade de maneira mais 
proativa e preventiva.5 Além disso, a comorbi-
dade da ansiedade com outras condições de 
saúde, como distúrbios de dor, hipertensão e 
condições cardiovasculares, destaca a comple-
xidade do quadro clínico desses pacientes.6,7 

Deu no Guide!  
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 Atualização Terapêutica 2024.
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Uma diretriz de orientação sobre o manejo clínico de 
transtornos de ansiedade, com foco específico em es-
tratégias de diagnóstico e tratamento, foi desenvolvi-
da e publicada em 2018 pelo Colégio Real Australiano 
e Neozelandês de Psiquiatras (do inglês, RANZCP).8 
Essa diretriz enfatiza que a ansiedade desempenha 
papel dual na vida humana, podendo ser benéfica em 
níveis moderados ao aumentar o estado de alerta e 
melhorar o desempenho em situações desafiadoras, 
como competições esportivas, exames ou entrevistas 
de emprego.8 No entanto, indivíduos com transtornos 
de ansiedade, por sua vez, enfrentam estados inten-
sificados de medo e preocupação, frequentemente 
associados a pensamentos irracionais sobre o futuro.8 

Para abordar a ansiedade de maneira eficaz, é su-
gerido um modelo estruturado que começa pela 
identificação dos sintomas e pela avaliação de sua 
gravidade.8 Pacientes com níveis leves de ansiedade 
podem ser tratados com terapias comportamentais, 
enquanto aqueles com formas moderadas a graves 
podem necessitar de uma combinação de mudan-
ças ambientais e estratégias farmacológicas.8 

No tratamento farmacológico do TAG, os inibidores 
seletivos da recaptação de serotonina (ISRSs) são 
amplamente reconhecidos como primeira linha tera-
pêutica.8,9 Dentre os ISRSs, o escitalopram, a sertralina 
e a paroxetina destacam-se por possuírem evidên-
cias robustas de eficácia no alívio dos sintomas an-
siosos.8 Como alternativa ao uso dos ISRSs, ou no caso 
de resposta inadequada, podem ser utilizados os ini-
bidores da recaptação de serotonina e noradrenalina 
(IRSNs).8 A venlafaxina e a duloxetina são os IRSNs com 
maior suporte científico para o tratamento do TAG.8

Na prática clínica, a escolha do antidepressivo deve 
considerar não apenas a eficácia, mas também a 
tolerabilidade e o custo do tratamento. A duloxetina 
e a sertralina são frequentemente selecionadas por 
apresentarem perfil de tolerabilidade favorável e se-
rem opções economicamente viáveis.8,10 Além disso, 
estudos indicam que o escitalopram e a venlafaxina 
estão associados a taxas mais elevadas de remissão 
dos sintomas, o que pode ser um fator determinan-
te na decisão terapêutica, especialmente em casos 
mais graves ou refratários.10

Outras medicações que também 
apresentam evidências de eficácia 
no tratamento do TAG, indicadas pela 
diretriz do RANZCP, incluem a agome-
latina, a buspirona e a imipramina.8 
Ainda, o anti-histamínico hidroxizina 
demonstrou eficácia superior à do 
placebo e semelhante à dos ben-
zodiazepínicos e da buspirona em 
pacientes com TAG.8,11 É importante 
destacar que os betabloqueadores, 
embora frequentemente lembrados 
como possíveis adjuvantes no ma-
nejo da ansiedade, não são reco-
mendados para o tratamento do TAG, 
segundo as diretrizes clínicas.8,12 

Isso se deve ao fato de que os beta-
bloqueadores atuam principalmente 
nos sintomas físicos da ansiedade, 
como taquicardia e tremores, sen-
do mais eficazes em transtornos nos 
quais esses sintomas são proemi-
nentes, como a ansiedade social.8,12 
No TAG, em que as preocupações e 
ruminações cognitivas são mais pro-
nunciadas, os betabloqueadores não 
oferecem benefício significativo.8,12

Em situações nas quais o tratamento 
inicial para o TAG não apresenta os 
resultados esperados, é fundamen-
tal revisar o diagnóstico e verificar a 
presença de comorbidades que pos-
sam interferir na resposta terapêu-
tica.8 A combinação de diferentes 
abordagens terapêuticas também 
deve ser considerada, especialmen-
te se essa estratégia ainda não tiver 
sido implementada.8 A terapia cogni-
tivo-comportamental é a modalidade 
psicoterapêutica com maior evidência 
de eficácia, auxiliando os pacientes a 
identificarem e modificarem padrões 
de pensamento disfuncionais e com-
portamentos associados à ansiedade.8
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Ainda, quando o paciente não apresenta me-
lhora significativa após as intervenções iniciais, 
é necessário considerar a possibilidade de uma 
resposta tardia ao tratamento. Alguns pacientes 
podem necessitar de um período mais prolonga-
do, superior a 12 semanas, para manifestar uma 
resposta clínica satisfatória.8 Além disso, a altera-
ção do antidepressivo utilizado é uma estratégia 
a ser avaliada em casos refratários, assim como 
a introdução de agentes como pregabalina ou 
agomelatina, que têm mostrado eficácia em al-
guns casos.8 O uso de benzodiazepínicos em cur-
to prazo pode ser apropriado para o alívio dos 
sintomas agudos, desde que ponderados os ris-
cos associados, como o potencial de dependên-
cia, a tolerância e o aumento do risco de quedas, 
especialmente em populações vulneráveis.8,13

As diretrizes também apontam para a importân-
cia da continuidade no tratamento, uma vez que 
a taxa de recorrência de sintomas ansiosos é alar-
mantemente alta.8 Portanto, a manutenção do 
tratamento deve ser abordada de maneira cola-
borativa entre profissionais de saúde e pacientes, 
considerando as mudanças na vida do paciente 
que podem afetar a eficácia do tratamento.8

Em conclusão, no tratamento do TAG, a 
compreensão das nuances de cada me-
dicamento, das evidências que suportam 
seu uso e das particularidades de cada 
paciente é essencial para o sucesso tera-
pêutico. Além disso, há uma oportunidade 
significativa de incentivar os pacientes a 
buscarem tratamento precoce, evitando 
a cronificação dos sintomas e reduzindo 
o tempo entre o início dos sintomas e a 
intervenção profissional. 

Ao reconhecer a importância da inter-
venção precoce e da personalização do 
tratamento, os profissionais de saúde po-
dem melhorar significativamente os des-
fechos clínicos dos pacientes com TAG, 
promovendo melhor qualidade de vida 
e reduzindo o impacto negativo desse 
transtorno na sociedade.
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O transtorno de pânico (TP) é uma condi-
ção psiquiátrica marcada pela recorrência de 
ataques de pânico abruptos e inesperados, 
frequentemente associados a um comporta-
mento de evitação e à ansiedade antecipatória 
de novos episódios.1 Esses ataques são caracte-
rizados pelo medo ou desconforto intensos, que 
atingem um pico em poucos minutos, acom-
panhados de sintomas físicos e/ou cognitivos.2 
No entanto, uma vez que ataques de pânico 
não recorrentes podem ocorrer na população, 
o que define o TP não é apenas a presença dos 
ataques em si, mas sua recorrência e a preocu-
pação contínua com a possibilidade de novos 
ataques, acompanhada de evitação de situa-
ções que possam ser percebidas como desen-
cadeadoras.3,4 Essa ansiedade persistente e o 

comportamento evitativo têm impacto direto 
na qualidade de vida do paciente, limitando 
suas atividades cotidianas e sociais.5

Diferentemente de outros transtornos de an-
siedade, como o transtorno de estresse pós-
-traumático (TEPT), o TP está mais relacionado 
a ataques agudos de pânico, frequentemente 
acompanhados de sintomas físicos.2 O TEPT, 
por sua vez, caracteriza-se pelo desencadea-
mento de sintomas de ansiedade relaciona-
dos a lembranças e estímulos associados a 
eventos traumáticos passados.6 Essa distinção 
reflete a imprevisibilidade dos ataques no TP, 
enquanto no TEPT os sintomas estão geral-
mente relacionados a gatilhos específicos li-
gados ao trauma.7

Deu no Guide!  
Transtorno de pânico
Texto baseado na palestra “Deu no Guide! – Manejo do Transtorno de Pânico em 
2024” ministrada pelo Prof. Dr. Felipe Lobo (CRM-SP 179.445, RQE 83.620 – Psiquiatria) 
durante o evento Masterclass de Atualização Terapêutica 2024.
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De acordo com algumas diretrizes de comitês 
científicos para o manejo do TP, o tratamen-
to desse transtorno deve ser personalizado, 
levando em consideração a gravidade dos 
sintomas e as necessidades individuais dos 
pacientes, sendo a combinação de interven-
ções terapêuticas e farmacológicas um dos 
princípios fundamentais do tratamento do 
TP.1,4,8 Perguntas como “Conte-me sobre sua 
ansiedade”, “O que lhe causou tanta ansie-
dade?” e “O que você tinha medo que acon-
tecesse?” podem auxiliar na identificação de 
potenciais gatilhos, incluindo o uso de estimu-
lantes como cafeína, cocaína ou efedrina.4 

Segundo a diretriz do comitê australiano-
-neozelandês, 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 tra-
tamento do TP, sendo uma das abordagens 
mais eficazes para o transtorno e podendo 
ser aplicada de forma presencial ou digital.4  
A TCC ajuda o paciente a compreender os 
gatilhos dos ataques de pânico 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 eficácia equivalente 
à da farmacoterapia,9-11 podendo ser aplica-
da combinada ao tratamento farmacológico 
em casos moderados e graves, apresentan-
do taxas de eficácia ainda maiores.12 

No que diz respeito ao tratamento farmacoló-
gico, os inibidores seletivos de recaptação de 
serotonina (ISRSs) são considerados a primeira 
linha de tratamento.4 Fármacos como fluoxe-
tina, sertralina e paroxetina têm demonstrado 
eficácia significativa na redução dos sintomas 
do TP.3,13 Para pacientes que não respondem 
de forma satisfatória aos ISRSs, os inibidores 
da recaptação de serotonina e noradrenalina 
(IRSNs), como a venlafaxina, podem ser indica-
dos como uma segunda opção.14 Contudo, de-
ve-se evitar o uso de agentes com forte ação 
noradrenérgica, como a desvenlafaxina, nas 
fases iniciais do tratamento, devido ao risco de 

exacerbação dos sintomas ansiosos.4,14 Para 
reduzir a probabilidade e a gravidade dos 
efeitos colaterais, é aconselhável iniciar o tra-
tamento com antidepressivos em dose baixa 
e aumentar gradualmente.4 Além disso, para 
o tratamento ou troca de fármacos, a fim de 
minimizar o potencial de sintomas de descon-
tinuação, recomenda-se a descontinuação da 
medicação de forma lenta, ao longo de sema-
nas a meses, com monitoramento contínuo.4

Outro ponto importante nas diretrizes é a reco-
mendação de evitar o uso prolongado de ben-
zodiazepínicos, especialmente o alprazolam, 
que, apesar dos conhecidos efeitos ansiolíti-
cos, apresenta elevado risco de dependência 
e dificuldades na descontinuação.15,16 Embora 
benzodiazepínicos de longa ação, como o clo-
nazepam, possam ser utilizados em casos agu-
dos de pânico, as diretrizes sugerem que seu 
uso seja limitado a curto prazo, como um re-
curso temporário durante o período de latência 
de efeito dos antidepressivos, recomendados 
como primeira linha, além de ser evitado em pa-
cientes com histórico de abuso de substâncias.4 

Para casos de TP refratário — ou seja, aqueles 
que não respondem às intervenções conven-
cionais após 12 semanas de tratamento —, é 
indicada a possibilidade de uso de antide-
pressivos tricíclicos, como a imipramina, que 
têm mostrado eficácia em alguns pacientes, 
embora com perfil de tolerabilidade menos 
favorável.10 Outra opção, embora menos reco-
mendada, é o uso de inibidores da monoami-
na oxidase (IMAO), reservados para os casos 
mais graves, devido ao significativo potencial 
de efeitos adversos, à necessidade de restri-
ções alimentares, à toxicidade em caso de 
superdosagem e às importantes interações 
medicamentosas.17

Além da TCC e do tratamento farmacológico, 
outras abordagens terapêuticas têm sido dis-
cutidas no manejo do TP, embora com menor 
robustez de evidências.4 A terapia de exposição 
gradual, por exemplo, é amplamente utilizada 
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para ajudar os pacientes a confrontarem as 
situações que evitam por medo de novos ata-
ques, sendo frequentemente associada à TCC 
para potencializar a remissão dos sintomas 
em longo prazo.18 Outras intervenções, como 
a psicoterapia psicodinâmica e o mindfulness, 

também têm sido exploradas, mas as evi-
dências de sua eficácia ainda são limitadas.3 
Nesse cenário, a combinação de TCC e far-
macoterapia continua sendo a estratégia te-
rapêutica de primeira linha, especialmente em 
casos moderados a graves.4
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Em conclusão, o manejo do TP deve ser multidisciplinar e personalizado, combinando intervenções 
comportamentais e farmacológicas de acordo com a gravidade dos sintomas e a resposta tera-
pêutica individual do paciente.4 

O tratamento inicial pode ser ajustado conforme a evolução do quadro clínico, e o acompanha-
mento regular é fundamental para avaliar a adesão, ajustar as intervenções e garantir uma re-
missão sustentada dos sintomas.1 Com isso, a abordagem estruturada e contínua permite uma 
melhor qualidade de vida aos pacientes, prevenindo recaídas e minimizando os impactos negati-
vos do transtorno na funcionalidade diária.1,4
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O transtorno de déficit de atenção com hipera-
tividade (TDAH) é uma das condições do neu-
rodesenvolvimento mais comuns na infância, 
com prevalência de 7,6% em crianças em idade 
escolar e 5,6% em adolescentes.1,2 O TDAH tam-
bém pode persistir na vida adulta, com preva-
lência estimada em 6,76%, afetando de forma 
significativa o bem-estar geral e a capacidade 
funcional dos pacientes.3 Padrões persistentes 
de desatenção e/ou hiperatividade-impulsi-
vidade formam as bases diagnósticas para o 
TDAH no Manual Diagnóstico e Estatístico de 
Transtornos Mentais, 5ª edição (DSM-V).2 No en-
tanto, a desregulação emocional, a disfunção 
executiva e falta de motivação para tarefas de 
baixa ou média recompensa podem ser comu-
mente observadas em adultos com TDAH, mas 
não são formalmente incluídas nos critérios de 
diagnóstico, pela sua baixa especificidade.4,5 

As funções executivas, que englobam habili-
dades cognitivas essenciais para gerenciar e 
adaptar comportamentos em ambientes com-
plexos, são frequentemente comprometidas 

Desafios do TDAH:  
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 
Atualização Terapêutica 2024.

em indivíduos com TDAH.6 Isso pode resultar 
em dificuldades para iniciar tarefas, manter o 
foco e regular emoções, afetando negativa-
mente o desempenho acadêmico, profissional 
e social.6 Da mesma forma, estudos recentes 
sobre o TDAH têm destacado a desregulação 
emocional como um aspecto significativo da 
condição, afetando cerca de 70% dos pacien-
tes, independentemente de comorbidades.7 
Embora os critérios diagnósticos tradicionais 
do TDAH não incluam a desregulação emocio-
nal como um sintoma central, ela é frequen-
temente observada em conjunto com outras 
condições, como o transtorno de oposição de-
safiante em crianças.8,9 

Pacientes com TDAH geralmente apresentam 
redução na motivação explicada pela teoria 
de transferência de dopamina, que propõe 
que indivíduos com TDAH apresentam atra-
so na resposta ao estímulo recompensador, 
comprometendo sua capacidade de manter-
-se motivado em atividades que demandam 
maior persistência.10,11 
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Essa condição se manifesta pela busca por 
recompensas imediatas e de menor valor, em 
detrimento de recompensas maiores e mais 
tardias.10 Além disso, a disfunção do sistema de 
recompensa tem sido associada ao desenvol-
vimento de comorbidades, como depressão e 
dependências químicas.12,13 

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 desatenção e impulsivi-
dade, também pode diminuir a ocorrência de 
acidentes domésticos, acidentes de trânsito e 
outros riscos.14 Um estudo recentemente publi-
cado corrobora a importância do tratamento 
farmacológico do TDAH, uma vez que demons-
trou que a mortalidade entre os pacientes com 
TDAH que não receberam tratamento foi signi-
ficativamente maior do que no grupo tratado.14

Atualmente, os estimulantes, como o metil-
fenidato e a lisdexanfetamina (LDX), são as 
opções mais recomendadas mundialmente, 
no entanto a tolerabilidade pode variar entre 
crianças e adultos, influenciando a escolha do 
medicamento.15,16 Dados de uma metanálise 
indicaram apoio ao uso de metilfenidato em 
crianças e adolescentes e de anfetaminas em 
adultos, como medicamentos preferenciais de 
primeira escolha para o tratamento do TDAH.17 

Contudo, a gestão da escolha entre diferentes 
medicamentos deve ser multifatorial, levando 

em conta a idade do paciente, comorbidades 
psiquiátricas, psicológicas e orgânicas, além 
de seu histórico clínico e outros fatores relacio-
nados ao contexto.18

A LDX é um pró-fármaco inativo que passa 
por um processo de conversão no organis-
mo, tornando-se dextroanfetamina após ser 
hidrolisada nas hemácias.19,20 Uma caracte-
rística importante desse processo é que ele 
não é influenciado por condições como ane-
mia, garantindo a consistência na liberação 
do fármaco.19 Além disso, a conversão da LDX 
é limitada, o que confere ao medicamento li-
beração prolongada, contribuindo para menor 
probabilidade de abuso, uma preocupação 
comum no uso de estimulantes.19,20 

No contexto do TDAH, a LDX é eficaz na me-
lhora de disfunções executivas, com redução 
significativa nas dificuldades relacionadas 
ao planejamento, organização e regulação 
do comportamento.21 Embora o tamanho 
de efeito seja considerado moderado em 
relação à melhora dessas disfunções, ele 
ainda apresenta relevância clínica, espe-
cialmente em pacientes adultos.21 A eficá-
cia da LDX também se estende à regulação 
emocional.22 Estudos recentes indicam que 
o tratamento com estimulantes, incluindo a 
LDX, gera melhorias significativas na desre-
gulação emocional, embora o impacto seja 
menor, em comparação aos sintomas mais 
centrais do transtorno, como a desatenção e 
a impulsividade.7,23
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Os tratamentos com estimulantes, como a LDX, 
parecem o regular o sistema de recompensa 
e promover a modulação de áreas cerebrais 
envolvidas no controle da impulsividade, aju-
dando a restaurar a função motivacional, tor-
nando tarefas anteriormente desafiadoras 
mais acessíveis.10,24,25 Por exemplo, a redução 
dos sintomas de TDAH com o uso de LDX foi 
acompanhada por aumento notável na ativa-
ção de várias áreas cerebrais associadas ao 
processamento de recompensas durante si-
tuações de escolha e feedback.24 

Um estudo de 2023 reforçou os achados an-
teriores ao demonstrar que o tratamento com 
anfetaminas, como a LDX, foi eficaz na corre-
ção dos déficits de motivação em pacientes 
com TDAH.25 Interessantemente, os dados en-
volvendo crianças mostraram normalização 
das estruturas cerebrais responsáveis pelo 
controle da atenção e do sistema de recom-
pensa, destacando a importância de interven-
ção precoce no tratamento de TDAH.25

Além das evidências já conhecidas sobre a 
segurança do uso de anfetaminas em crian-
ças e adolescentes com TDAH, alguns estu-
dos têm demonstrado que o tratamento com 

estimulantes provavelmente não está asso-
ciado a risco maior de problemas relaciona-
dos ao uso de substâncias na adolescência ou 
na idade adulta.26 Em vez disso, a medicação 
foi associada a menor risco concomitante de 
eventos relacionados a substâncias e a menor 
risco de longo prazo de eventos futuros rela-
cionados a substâncias.26 Ainda, a eficácia da 
LDX, com doses mais altas (de 50 a 100 mg), 
também foi observada no tratamento de abu-
so de cocaína e compulsão alimentar.27-30 

Embora os efeitos adversos mais conhecidos 
dos estimulantes incluam a diminuição do 
apetite, irritabilidade, cefaleia e dificuldades 
para dormir, estudos de longo prazo revelam 
que o uso consistente de medicação pode re-
sultar em uma diferença média de altura de 
cerca de 2,54 cm em pacientes tratados.31 Além 
disso, um aumento de eventos cardiovascula-
res, tanto nos primeiros seis meses quanto em 
longo prazo, pode ser observado em indivíduos 
que fazem uso de estimulantes.32,33 Por esse 
motivo, recomenda-se uma avaliação clínica 
cuidadosa, incluindo monitorização do cresci-
mento, pressão arterial e frequência cardíaca 
e avaliação do histórico familiar de problemas 
cardiovasculares.31-33

Em conclusão, as características associadas ao TDAH, como disfunção executiva, des-
regulação emocional e aversão à gratificação tardia, embora não sejam os sintomas 
centrais do transtorno, desempenham papel crucial no agravamento do quadro e na 
manifestação de comorbidades frequentemente presentes, como transtornos de humor 
e dependências químicas. 

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

Além disso, as evidências de sua efi-
cácia sobre disfunções do sistema 
de recompensa e no tratamento de 
transtornos alimentares compulsivos 
apontam para um potencial uso clí-
nico mais amplo, levantando impor-
tantes reflexões sobre as restrições 
de seu uso em casos de TDAH co-
mórbido a dependências. 
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O conceito de jogo, que popularmente pode 
ser conhecido como jogo de azar, refere-se às 
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.1 Algumas pessoas jo-
gam por entretenimento, enquanto outras de-
senvolvem comportamentos problemáticos, 
resultando em perdas financeiras, problemas 
de relacionamento e sofrimento psicológico.  
O advento da pandemia de COVID-19 provocou 
mudanças significativas no comportamento 
social, ocupacional e de estilo de vida das pes-
soas, incluindo seus hábitos de jogo. Apesar de 
ter havido significativa diminuição na frequên-
cia e nos gastos com jogos de azar físicos, hou-
ve aumento nas atividades de cassino online 
e jogos de habilidade.1-5 Esse comportamento 

Jogo compulsivo: como a dependência 
afeta a mente e alimenta a depressão e 
a ansiedade
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pode ser explicado pelo aumento do tempo 
gasto em casa associado à piora do estado 
mental dos indivíduos, caracterizada por níveis 
mais altos de ansiedade, depressão e estresse 
durante esse período desafiador.6,7 

A proibição dos jogos de azar em geral no Bra-
sil, em 1946, levou cassinos, casas de apostas 
e casas de bingo ao fechamento.8 No entanto, 
atualmente, além das apostas ilegais, o jogo se 
expandiu para a internet, tornando loterias, bin-
gos e jogos de cassino disponíveis online, apesar 
da parcial ilegalidade atual no Brasil em relação 
a jogos de azar. Essa situação foi flexibilizada 
por leis como a nº 13.756/18 e o nº 14.790/23, que 
buscam implementar padrões que promovam 
responsabilidade e segurança, e aumentem a 
arrecadação da união com essas atividades.9-12 
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O conceito de jogo, que popularmente pode 
ser conhecido como jogo de azar, refere-se às 
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.1 Algumas pessoas jo-
gam por entretenimento, enquanto outras de-
senvolvem comportamentos problemáticos, 
resultando em perdas financeiras, problemas 
de relacionamento e sofrimento psicológico.  
O advento da pandemia de COVID-19 provocou 
mudanças significativas no comportamento 
social, ocupacional e de estilo de vida das pes-
soas, incluindo seus hábitos de jogo. Apesar de 
ter havido significativa diminuição na frequên-
cia e nos gastos com jogos de azar físicos, hou-
ve aumento nas atividades de cassino online 
e jogos de habilidade.1-5 Esse comportamento 
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O formato de apostas online permitiu aos 
operadores atuarem globalmente e aos joga-
dores apostarem a distância, a qualquer hora 
e lugar, tornando esse mercado de difícil con-
trole, uma vez que, ainda que a regulamen-
tação busque controlar, vários operadores 
licenciados nos seus países prestam serviços 
em outros territórios, sem qualquer autoriza-
ção.13 Segundo um estudo da Comscore, o 
Brasil é o terceiro maior país em jogadores de 
esportes online, com 42,5 milhões de usuários 
únicos de sites de apostas esportivas, ficando 
atrás apenas dos Estados Unidos da América 
e do Reino Unido.14

A facilidade de acesso e a rapidez das apos-
tas online têm levantado preocupações sobre 
o potencial aumento do risco de problemas 
de jogo entre os jogadores.15 Estudos mostram 
que jogadores online têm maior risco de de-
senvolver problemas de jogo, comparados aos 
que jogam em locais físicos.16-18 O transtorno do 
jogo (TJ) é descrito pelo manual diagnóstico 
e estatístico dos transtornos mentais, em sua 
quinta versão (DSM-5), como sendo carac-
terizado por comportamentos problemáticos 
e repetidos de jogo, causando problemas ou 
sofrimento significativos.19 A CID-11 também re-
conhece o TJ, com especificadores para jogo 
predominantemente online ou offline.20

Estima-se que três em cada quatro indivíduos 
com TJ que buscam tratamento têm comorbi-
dades psiquiátricas.21 Portanto, o TJ é frequente-
mente associado a transtornos por uso de subs-
tâncias, vícios comportamentais e condições de 
saúde mental, como depressão grave e ansie-
dade.22,23 Uma hipótese conhecida como Gene-
ral Theory of Addictions sugere que indivíduos se 
envolvem em comportamentos de dependência, 
como apostas e uso de substâncias, para reduzir 
emoções negativas e ansiedade.24,25 Por exemplo, 
alguns dados apontam para a possibilidade de 
os videogames estarem emergindo como uma 
estratégia disfuncional de enfrentamento da an-
siedade.26 Nesse sentido, indivíduos com pertur-
bações de humor/ansiedade têm um risco 1,7 vez 
maior de desenvolverem jogo patológico de nível 
de gravidade moderado e alto.27

Uma comorbidade comum com TJ é a de-
pressão maior, com prevalência relatada de 
29,9%, seguida por transtornos de ansiedade.21 
A depressão e os transtornos de ansieda-
de estão associados ao desenvolvimento de 
comportamentos de jogo mais problemáti-
cos e a ideação e tentativas de suicídio en-
tre pessoas com TJ.22,28 Ainda, a comorbidade 
psiquiátrica parece aumentar o abandono do 
tratamento e a probabilidade de recaída em 
pacientes com TJ.29,30

BIPPzine_Revista_EDICAO_9_17920v4_EC.indd   3BIPPzine_Revista_EDICAO_9_17920v4_EC.indd   3 16/10/2024   17:24:5916/10/2024   17:24:59



22

O TJ tem uma duração de doença 
não tratada de 8,9 anos, sendo con-
siderado relativamente longo para 
os padrões psiquiátricos.31 Por outro 
lado, apesar de as comorbidades 
estarem negativamente associadas 
ao curso do TJ, os pacientes com 
e sem comorbidades psiquiátricas 
que buscam atendimento ambula-
torial parecem se beneficiar.32 Nes-
se sentido, diversas estratégias de 
tratamento demonstraram eficácia, 
incluindo intervenções psicológicas 
e farmacológicas, dentre as quais se 
destacam antagonistas de opioides 
(como a naltrexona, por exemplo), 
inibidores seletivos da recaptação 
de serotonina (ISRSs) e estabilizado-
res de humor.33,34 

Evidências do uso de antagonistas de 
opioides na dependência de álcool 
sugerem sua eficácia no tratamen-
to de dependências comportamen-
tais, tornando-os os medicamentos 
mais estudados no tratamento do 
TJ.35 A eficácia desses fármacos tem 
sido demonstrada no TJ, uma vez que 
eles parecem induzir a redução da 
gravidade global, perda financeira e 
frequência de jogos de azar.36 Acredi-
ta-se que a utilidade aparentemente 
extensa da naltrexona contra diversos 
tipos de dependência pode apoiar 
uma função compartilhada das vias 
opioides cerebrais na fisiopatologia da 
dependência quando definida de for-
ma ampla.37 Portanto, apesar de não 
aprovada pelo Food and Drug Admi-
nistration (FDA) para o uso específico 
no TJ, diversas diretrizes internacionais 
para o tratamento farmacológico de 
TJ incluem a naltrexona como uma 
das principais opções farmacológicas 
a serem consideradas dentro de um 
plano holístico de tratamento.38,39

Possivelmente, nunca antes na nossa história, tes-
temunhamos tamanha proliferação e expansão 
mundial de oportunidades de jogo. O avanço da 
tecnologia e a acessibilidade da internet trans-
formaram profundamente o cenário do jogo, tor-
nando loterias, bingos e jogos de cassino disponí-
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 problemáticos que podem ser agravados 
por comorbidades psiquiátricas. Tal como outras 
condições de saúde mental, o jogo é tipicamente 
uma condição remitente-recorrente, com altas 
taxas de recaída - relatadas em torno de 75%.40 
Portanto, o manejo adequado do transtorno de 
jogo deve ser prioritário para garantir a qualida-
de de vida e a recuperação funcional do pacien-
te. Assim, é crucial que políticas públicas e estra-
tégias de saúde eficazes sejam implementadas 
para mitigar os impactos negativos, promovendo 
a responsabilidade e a segurança no cenário de 
apostas online. 
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A fluvoxamina, o primeiro inibidor seletivo de 
recaptação de serotonina (ISRS) ainda em 
uso clínico, foi inicialmente desenvolvida como 
antidepressivo, mas sua aplicação mais co-
nhecida é principalmente no tratamento do 
transtorno obsessivo-compulsivo (TOC).1,2  
A fluvoxamina é um potente inibidor do trans-
portador de recaptação de serotonina (IRS) 
com fraca atividade na recaptação de nore-
pinefrina e dopamina, e pouca afinidade por 
receptores que causam efeitos colaterais se-
dativos e anticolinérgicos.1 Uma característica 
diferencial da fluvoxamina em relação a ou-
tros IRSs é a sua forte afinidade por receptores 
sigma 1 (σ 1).3,4 A ocupação dos receptores σ 1 
por seus agonistas parece estar diretamente 
relacionada com a regulação dos canais iô-
nicos e a liberação de glutamato, dopamina, 
serotonina, norepinefrina e acetilcolina, entre 
outros neurotransmissores, o que pode estar 
diretamente envolvido na eficácia da fluvoxa-
mina no tratamento do TOC e outros transtor-
nos psiquiátricos.1 

Fluvoxamina:
redescobrindo seu perfil único
Texto baseado na palestra promovida pela Biolab e ministrada por Dr. Luiz 
Dieckmann (CRM-SP 133.853, RQE 38.659 – Psiquiatria) e Dr. Michel Haddad  
(CRM-SP 145.096, RQE 51.131 – Psiquiatria) durante o evento Masterclass de 
Atualização Terapêutica 2024.

Além disso, a atividade do receptor σ 1 está di-
retamente relacionada com a regulação da 
resposta ao estresse do retículo endoplasmá-
tico, a produção de proteínas e a regulação da 
produção de citocinas em resposta a gatilhos 
inflamatórios.5 Em nível de neuroplasticida-
de, os receptores σ 1 parecem estimular o de-
senvolvimento de espículas dendríticas, pelo 
aumento do fator de crescimento neuronal, 
modulando a apoptose neuronal, processos 
diretamente envolvidos com a neuropatologia 
de diversos transtornos psiquiátricos.6,7 De fato, 
resultados de estudos pré-clínicos mostraram 
o aumento na densidade das espinhas dendrí-
ticas após o tratamento com fluvoxamina, em 
comparação com o grupo controle.7 Os recep-
tores σ 1 também podem influenciar processos 
cognitivos, e a fluvoxamina, como um potente 
agonista desses receptores, também já de-
monstrou eficácia na modulação da função 
cognitiva, indicando um potencial na melhora 
dos resultados cognitivos em pacientes com 
transtornos psiquiátricos.8 
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A absorção oral da fluvoxamina é eficiente e 
não é influenciada por alimentos, mas sua 
farmacocinética não linear exige cautela no 
aumento de doses para evitar toxicidade.9,10 
Com meia-vida de eliminação média de 15,6 
horas e extensa biotransformação hepática, 
a fluvoxamina é predominantemente excre-
tada como metabólitos inativos.10 Além disso, 
sua capacidade de inibir enzimas do citocro-
mo P450, especialmente CYP1A2 e, em menor 
extensão, CYP3A4 e CYP2D6, pode resultar em 
interações medicamentosas significativas, o 
que requer atenção especial ao serem consi-
deradas terapias complementares.9 Uma inte-
ração medicamentosa que merece atenção 
é a de fluvoxamina com ramelteona, uma vez 
que a coadministração dessas substâncias 
pode resultar aumento de mais de 100 vezes 
na exposição de ramelteona.11 

Os ISRSs frequentemente causam náusea, um 
efeito colateral comum relacionado ao aumen-
to da serotonina no trato gastrointestinal, que 
tende a desaparecer após alguns dias de tra-
tamento.12 Além disso, a disfunção sexual é uma 
preocupação significativa, com a paroxetina, a 
fluoxetina e o citalopram sendo os ISRSs mais 
associados a esse efeito, enquanto a fluvoxami-
na demonstrou menor incidência de problemas 
sexuais, como ejaculação anormal e diminuição 
da libido, em comparação a outros ISRSs.13,14 

No tratamento do TOC, a fluvoxamina de-
monstrou eficácia substancial na redução da 
gravidade dos sintomas, quando compara-
da ao placebo. Cinco revisões sistemáticas 
e metanálises que analisaram diversos estu-
dos clínicos randomizados (ECRs) relataram, 
consistentemente, melhorias nos sintomas do 
TOC, conforme medido pela Escala Obsessivo-
-Compulsiva de Yale-Brown (Y-BOCS) e outros 
instrumentos relevantes.15-19 Quando compa-
rada à clomipramina, que há muito tempo 
é considerada um tratamento padrão-ouro  
para o TOC, a eficácia da fluvoxamina não se 
mostrou inferior.16,17,19 No entanto, o perfil de efei-
tos colaterais mais favorável da fluvoxamina  
apontado em alguns estudos pode torná-
-la uma opção de longo prazo mais tolerável 
para alguns pacientes.20 Além disso, um ECR 
publicado em 2022 demonstrou que a fluvo-
xamina é superior à sertralina na melhora dos 
sintomas de TOC, reforçando sua eficácia e 
sugerindo que a fluvoxamina pode ser uma al-
ternativa viável a outros ISRSs no manejo desse 
transtorno.21 

A eficácia da fluvoxamina na redução da 
gravidade dos sintomas do transtorno de 
ansiedade social (TAS) também tem sido 
demonstrada.22-24 Algumas diretrizes de tra-
tamento recomendam a fluvoxamina como 
tratamento de primeira linha para o TAS, por 
exemplo, a fluvoxamina e a fluvoxamina CR re-
ceberam uma classificação de nível 1 para o 
tratamento do TAS nas diretrizes canadenses 
de prática clínica.25-27 
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No contexto do transtorno de pânico (TP), 
a eficácia da fluvoxamina é menos con-
clusiva. Embora alguns estudos tenham 
demonstrado remissão significativa dos 
sintomas de pânico com a fluvoxamina, 
outros resultados, como a frequência de 
ataques de pânico e reduções nos sin-
tomas agorafóbicos, não apresentaram 
melhorias significativas, em comparação 
com o placebo.28-30 Apesar dessas limi-
tações, a fluvoxamina tem se mostrado 
promissora no tratamento da TP, prin-
cipalmente em termos de redução dos 
sintomas gerais de ansiedade.29,31 Esses 
achados sugerem que, embora a fluvo-
xamina possa não ser a opção mais ro-
busta para o TP, ela continua sendo um 
tratamento viável para determinadas po-
pulações de pacientes, particularmente 
aqueles que podem não responder bem a 
outros ISRSs ou que apresentam transtor-
nos de ansiedade comórbidos.

Os ISRSs são amplamente utilizados como trata-
mento de primeira linha para transtornos depres-
sivos, sendo reconhecidos por sua alta eficácia 
e custo-efetividade.32 No tratamento da depres-
são, vários estudos clínicos indicaram a eficácia 
da fluvoxamina.33,34 Nesse sentido, a fluvoxamina 
pode ser uma escolha inicial adequada na de-
pressão, como indicado pela diretriz formulada 
pela Rede Canadense para Tratamentos de Hu-
mor e Ansiedade (do inglês: Canadian Network for 
Mood and Anxiety Treatments – CANMAT).32 Diver-
sos estudos demonstraram equidade nos efeitos 
da fluvoxamina em termos de eficácia e tolera-
bilidade, quando comparada com outros antide-
pressivos.35 No entanto, um estudo sugeriu que a 
fluvoxamina pode apresentar início de ação mais 
rápido, em comparação com a fluoxetina.36 Esse 
estudo também destacou vantagens significa-
tivas para a fluvoxamina na melhora da escala 
de distúrbios do sono, indicando uma possibili-
dade de uso para pacientes com desregulação 
circadiana.36 

Em conclusão, a fluvoxamina representa uma opção eficaz e bem tolerada para 
o tratamento da depressão, ansiedade social e TOC. Sua eficácia comprovada, o 
perfil favorável de efeitos colaterais e os possíveis benefícios nos transtornos de 
ansiedade fazem dela uma ferramenta valiosa no arsenal farmacológico. No en-
tanto, como acontece com todos os antidepressivos, o monitoramento cuidadoso  
do paciente e as abordagens de tratamento individualizadas são essenciais 
para obter os melhores resultados.
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O suicídio, com incidência de 703.000 casos 
por ano, é a quarta principal causa de mor-
te entre pessoas de 15 a 29 anos de idade no 
mundo.1 As taxas de suicídio têm aumentado 
progressivamente nas Américas (incluindo o 
Brasil), ressaltando a necessidade urgente de 
intervenções eficazes.2-4 Os fatores que au-
mentam o risco de suicídio incluem histórico 
de doença psiquiátrica, abuso de substâncias, 
perda interpessoal, maus-tratos na infância e 
histórico familiar de suicídio.5 Entretanto, os sui-
cídios são evitáveis e, assim, medidas preven-
tivas são essenciais.1 

Em um período de 10 anos, o uso de mídias so-
ciais por jovens e adolescentes aumentou sig-
nificativamente com o crescimento do uso de 
smartphones.6 A revolução digital provocou uma 
disseminação massiva de informações e inten-
sificou significativamente a comunicação glo-
bal7. As mensagens de texto oferecem um meio 
rápido e direto de comunicação, enquanto as 
redes sociais facilitam a interação entre pessoas 
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com base em interesses compartilhados7. Es-
pecialmente em crianças e adolescentes, as 
redes sociais contribuem para a formação da 
identidade, ao facilitar a reflexividade.8 Ainda, as 
mídias sociais podem desempenhar um papel 
importante na formação da autoconfiança e 
percepção das normas sociais.9 

Apesar das claras vantagens que advêm da 
tecnologia, principalmente na população pré-
-adolescente e adolescente, a mídia digital 
pode promover, instigar e encorajar a violência, 
como a violência de gangues e o cyberbullying, 
definido como um ato agressivo e repetido 
usando formas eletrônicas de contato.6,10 

O cyberbullying está associado a níveis mais 
altos de depressão, baixa autoestima, proble-
mas comportamentais, abuso de substâncias, 
pensamentos suicidas e tentativas, tanto para 
a vítima quanto para o agressor, e tem sido 
considerado mais perigoso do que o bullying 
tradicional.11-15 
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Nesse sentido, as mídias online são vistas como 
uma espada de dois gumes que pode tanto 
amenizar quanto agravar o suicídio e a auto-
mutilação.16 De fato, a mídia impacta as taxas de 
suicídio, em alguns casos influenciando o ato.17 
Por exemplo, parece haver forte correlação entre 
a cobertura imprudente da mídia, especialmen-
te de suicídios de celebridades, e o aumento de 
comportamentos suicidas.17 Além disso, vários 
estudos demonstraram uma correlação entre o 
aumento no uso de mídias sociais e o risco de 
suicídio.18 Alguns sites de mídia social têm dado 
voz a grupos pró-suicídio, com evidências mos-
trando o uso de mensagens de texto para en-
corajar suicídios de adolescentes, facilitando a 
formação rápida de pactos de suicídio e acele-
rando o processo de planejamento.18,19 

Por outro lado, a inteligência artificial (IA) e as 
tecnologias de aprendizado de máquina têm 
gerado entusiasmo como potenciais divisores 
de águas na prevenção do suicídio.20,21 O mo-
nitoramento das postagens de mídia social 
pode detectar indivíduos em risco e mobilizar 
voluntários treinados para oferecer interven-
ções proativas.20 No entanto, a possibilidade de 
monitorar, prever e intervir em comportamen-
tos suicidas levanta sérias questões éticas, 
como a proteção da vida versus invasão de 
privacidade, o que demonstra que questões 
novas e sem precedentes continuam a surgir 
em torno da relação da mídia com o suicídio e 
a automutilação.22 

O uso excessivo das mídias sociais parece ser 
um fator que pode influenciar pensamentos 
e comportamentos suicidas principalmente 
pelo impacto direto na saúde mental, incluin-
do menor suporte emocional percebido, maior 
isolamento social, ansiedade e depressão.23-27 

A depressão, uma das principais causas de 
ideação suicida, afeta gravemente adolescen-
tes, com altos índices de tentativas e suicídios 
nessa população.28-30 Em casos de depressão 
resistente ao tratamento (DRT), os dados são 
ainda mais preocupantes, uma vez que 30% 
dos pacientes com DRT tentam suicídio pelo 
menos uma vez durante a vida.31 Ademais, pa-
cientes com sintomas psicóticos têm o risco 
dobrado de suicídio, além do risco associado 
à depressão grave, com maior gravidade da 
ideação suicida levando a métodos mais le-
tais de automutilação.32

O manejo adequado dos transtornos e sin-
tomas psiquiátricos decorrentes do uso pro-
blemático da internet é essencial para a 
prevenção do suicídio. Apesar de os fármacos 
antidepressivos serem recomendados como 
primeira escolha no tratamento da depres-
são, há uma discussão na literatura científica 
sobre o aumento no risco de suicídio induzido 
pelo uso de antidepressivos no início do trata-
mento.33,34 Nesse sentido, as Diretrizes da Asso-
ciação Brasileira de Psiquiatria para o manejo 
do comportamento suicida recomendam vi-
gilância rigorosa nos primeiros 30 dias do tra-
tamento com antidepressivos, especialmente 
em jovens.34 

O lítio é um fármaco consistentemente co-
nhecido no contexto da prevenção do suicídio, 
uma vez que esse efeito é fortemente apoiado 
por diversos ensaios clínicos randomizados e 
metanálises.35,36 Além do claro efeito sobre a 
ideação e tentativa de suicídio, o tratamento 
com lítio também foi associado a letalidade 
reduzida do comportamento suicida ou menos 
fatalidades por tentativa dentro de um grupo 
de pacientes.37 Especificamente nos transtor-
nos de humor, uma metanálise revelou que o 
tratamento de longo prazo com lítio reduziu 
substancialmente o risco de suicídios e ten-
tativas em comparação com alternativas, es-
pecialmente anticonvulsivantes, com revisões 
mais recentes corroborando o efeito benéfico 
do lítio no comportamento suicida.35,38,39
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do menor suporte emocional percebido, maior 
isolamento social, ansiedade e depressão.23-27 

A depressão, uma das principais causas de 
ideação suicida, afeta gravemente adolescen-
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ainda mais preocupantes, uma vez que 30% 
dos pacientes com DRT tentam suicídio pelo 
menos uma vez durante a vida.31 Ademais, pa-
cientes com sintomas psicóticos têm o risco 
dobrado de suicídio, além do risco associado 
à depressão grave, com maior gravidade da 
ideação suicida levando a métodos mais le-
tais de automutilação.32

O manejo adequado dos transtornos e sin-
tomas psiquiátricos decorrentes do uso pro-
blemático da internet é essencial para a 
prevenção do suicídio. Apesar de os fármacos 
antidepressivos serem recomendados como 
primeira escolha no tratamento da depres-
são, há uma discussão na literatura científica 
sobre o aumento no risco de suicídio induzido 
pelo uso de antidepressivos no início do trata-
mento.33,34 Nesse sentido, as Diretrizes da Asso-
ciação Brasileira de Psiquiatria para o manejo 
do comportamento suicida recomendam vi-
gilância rigorosa nos primeiros 30 dias do tra-
tamento com antidepressivos, especialmente 
em jovens.34 

O lítio é um fármaco consistentemente co-
nhecido no contexto da prevenção do suicídio, 
uma vez que esse efeito é fortemente apoiado 
por diversos ensaios clínicos randomizados e 
metanálises.35,36 Além do claro efeito sobre a 
ideação e tentativa de suicídio, o tratamento 
com lítio também foi associado a letalidade 
reduzida do comportamento suicida ou menos 
fatalidades por tentativa dentro de um grupo 
de pacientes.37 Especificamente nos transtor-
nos de humor, uma metanálise revelou que o 
tratamento de longo prazo com lítio reduziu 
substancialmente o risco de suicídios e ten-
tativas em comparação com alternativas, es-
pecialmente anticonvulsivantes, com revisões 
mais recentes corroborando o efeito benéfico 
do lítio no comportamento suicida.35,38,39
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A clozapina, pelo seu destaque com resulta-
dos favoráveis na abordagem do comporta-
mento suicida, foi indicada pelo Food and Drug  
Administration (FDA) como profilática para pa-
cientes com esquizofrenia com alto risco de 
suicídio.40 O reconhecimento dos efeitos antis-
suicidas da clozapina na esquizofrenia estimu-
la o interesse na possibilidade de que outros 
antipsicóticos modernos possam ser utilizados 
no manejo do risco de suicídio não somente 
na esquizofrenia, mas em outros transtornos 
psiquiátricos. Essa possibilidade é sugerida 
pelas evidências que demonstram os efeitos 
benéficos de alguns antipsicóticos de segun-
da geração (ASGs) na depressão maior e no 
transtorno bipolar.40-42

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

Por fim, o suicídio, com alta incidência global entre jovens, é um pro-
blema grave de saúde pública que requer atenção e prevenção 
eficazes. O uso crescente de mídias sociais tem impacto ambíguo, 
podendo tanto ajudar quanto agravar os comportamentos suicidas. 

No tratamento farmacológico, o lítio e a clozapina têm 
mostrado eficácia na redução do risco de suicídio, 
com evidências apontando para benefícios adicionais 
de ASGs, como olanzapina, quetiapina e aripiprazol, es-
pecialmente para pacientes que não são candidatos 
à clozapina. A combinação de vigilância, intervenções 
tecnológicas e tratamentos farmacológicos pode ser 
crucial para a redução dos comportamentos suicidas, 
principalmente na população adolescente.

de tentativa de suicídio em comparação com 
antipsicóticos de primeira geração.43-45 No tra-
tamento do transtorno bipolar ou transtorno 
depressivo maior, a quetiapina demonstrou 
efeito benéfico na redução em itens de suicídio 
de escalas de classificação em pacientes.46-48 
Outro ASG com propriedades antissuicidas re-
latadas na literatura inclui a olanzapina, que 
demonstrou associação com risco reduzido de 
comportamentos suicidas, quando comparada 
ao haloperidol ou à risperidona.49,50 O aripipra-
zol também tem sido relacionado a redução da 
ideação suicida em indivíduos com depressão, 
bem como diminuição no suicídio concluído em 
indivíduos com esquizofrenia.50,51 Portanto, em-
bora o grau de evidência seja modesto e não 
tenha o suporte de ensaios clínicos prospec-
tivos, para indivíduos que não são candidatos 
apropriados à clozapina, a literatura sugere que 
olanzapina, quetiapina ou aripiprazol podem 
ser preferidos a outros ASGs.52,53
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A clozapina, pelo seu destaque com resulta-
dos favoráveis na abordagem do comporta-
mento suicida, foi indicada pelo Food and Drug  
Administration (FDA) como profilática para pa-
cientes com esquizofrenia com alto risco de 
suicídio.40 O reconhecimento dos efeitos antis-
suicidas da clozapina na esquizofrenia estimu-
la o interesse na possibilidade de que outros 
antipsicóticos modernos possam ser utilizados 
no manejo do risco de suicídio não somente 
na esquizofrenia, mas em outros transtornos 
psiquiátricos. Essa possibilidade é sugerida 
pelas evidências que demonstram os efeitos 
benéficos de alguns antipsicóticos de segun-
da geração (ASGs) na depressão maior e no 
transtorno bipolar.40-42

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

Por fim, o suicídio, com alta incidência global entre jovens, é um pro-
blema grave de saúde pública que requer atenção e prevenção 
eficazes. O uso crescente de mídias sociais tem impacto ambíguo, 
podendo tanto ajudar quanto agravar os comportamentos suicidas. 

No tratamento farmacológico, o lítio e a clozapina têm 
mostrado eficácia na redução do risco de suicídio, 
com evidências apontando para benefícios adicionais 
de ASGs, como olanzapina, quetiapina e aripiprazol, es-
pecialmente para pacientes que não são candidatos 
à clozapina. A combinação de vigilância, intervenções 
tecnológicas e tratamentos farmacológicos pode ser 
crucial para a redução dos comportamentos suicidas, 
principalmente na população adolescente.

de tentativa de suicídio em comparação com 
antipsicóticos de primeira geração.43-45 No tra-
tamento do transtorno bipolar ou transtorno 
depressivo maior, a quetiapina demonstrou 
efeito benéfico na redução em itens de suicídio 
de escalas de classificação em pacientes.46-48 
Outro ASG com propriedades antissuicidas re-
latadas na literatura inclui a olanzapina, que 
demonstrou associação com risco reduzido de 
comportamentos suicidas, quando comparada 
ao haloperidol ou à risperidona.49,50 O aripipra-
zol também tem sido relacionado a redução da 
ideação suicida em indivíduos com depressão, 
bem como diminuição no suicídio concluído em 
indivíduos com esquizofrenia.50,51 Portanto, em-
bora o grau de evidência seja modesto e não 
tenha o suporte de ensaios clínicos prospec-
tivos, para indivíduos que não são candidatos 
apropriados à clozapina, a literatura sugere que 
olanzapina, quetiapina ou aripiprazol podem 
ser preferidos a outros ASGs.52,53
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Rivotril®
clonazepam0,5mg

Solução IMEDIATA: 
Utilizar Rivotril® em 
comprimidos sublinguais

Todas as outras apresentações do Rivotril, que 
continuam sendo produzidas na fábrica da Roche 

no Rio de Janeiro, continuam disponíveis.

Acesso à Bula: escaneie o código QRCODE ao lado, para acessar a Bula do Paciente e a Bula do Profissional de Saúde vigentes, diretamente do bulário eletrônico da ANVISA ou BIOPASMED

RIVOTRIL® (clonazepam) 0,5 mg ou 2 mg comprimido revestido, 0,25 mg comprimido sublingual, 2,5 mg/mL solução oral. Reg. M.S.: 1.1524.0011 . VIA DE ADMINISTRAÇÃO: ORAL, USO ADULTO E 
PEDIÁTRICO. INDICAÇÕES: indicado para tratarcrises epilépticas e espasmos infantis (síndrome de West). Também é indicado para transtornos de ansiedade, ansiolítico em geral, distúrbio do pânico 
com ou sem medo de espaços abertos, fobia social (medo de situações como falar em público), transtornosdo humor, transtorno afetivo bipolar (fases de depressão e mania): tratamento da mania, 
depressão maior associada à antidepressivos na depressão ansiosa e início do tratamento, síndromes psicóticas como acatisia (inquietação extrema, geralmente provocadapor medicamentos 
psiquiátricos), síndrome das pernas inquietas (desconforto ou dor nas pernas que leva à necessidade de movimentá-las, prejudicando o sono), vertigem e distúrbios do equilíbrio: náuseas, vômitos, 
desmaios, quedas, zumbidos e distúrbiosauditivos, síndrome da boca ardente (sensação de queimação na parte interna da boca, sem alterações físicas. CONTRAINDICAÇÕES hipersensibilidade 
conhecida a clonazepam ou a qualquer dos excipientes do medicamento, em pacientes cominsuficiência respiratória grave ou comprometimento do fígado grave, pois os benzodiazepínicos podem 
levar à ocorrência de comprometimento do sistema nervoso, secundário ao problema no fígado. RIVOTRIL® comprimidos e RIVOTRIL® gotas sãocontraindicados para o tratamento de transtornos 
do pânico em pacientes com histórico médico de apneia do sono. RIVOTRIL® é contraindicado a pacientes com glaucoma agudo de ângulo fechado. RIVOTRIL® pode ser usado por pacientes com 
glaucomade ângulo aberto, desde que estejam recebendo terapia apropriada. INTERAÇÕES MEDICAMENTOSAS: depressores do sistema nervoso central e álcool, medicamentos que agem no 
sistema nervoso: antidepressivos, medicamentos para dormir, alguns analgésicos, antipsicóticos, ansiolíticos, anticonvulsivantes, medicamentos para o estômago. Interações fármaco-alimento 
interações com alimentos não foram estabelecidas, porém o suco de toranja pode aumentar o efeito de Rivotril®. ADVERTÊNCIA E PRECAUÇÕES durante seu uso, não dirija veículos ou opere 
máquinas, pois sua agilidade e atenção podem estar prejudicadas. RIVOTRIL® é um medicamento classificado como anticonvulsivante e ansiolítico, pertencente à lista B1 da portaria 344/98. VENDA 
SOB PRESCRIÇÃO MÉDICA. O ABUSO DESTE MEDICAMENTO PODE CAUSAR DEPENDÊNCIA. SAC 0800 591 9210
1 - Bula de Rivotril 0,25mg

Material destinado exclusivamente a classe médica:
AV-CHP-RIV-O1461-2023-Vig.OCT2025-BR

será temporariamente 
descontinuado

Apresentações
disponíveis
Rivotril  0,25mg 30 comprimidos
SL (Sublingual);
Rivotril 2 mg x 30 comprimidos;
Rivotril 2,5 mg/mL solução oral
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Material destinado exclusivamente a classe médica:
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proporciona uma maior rapidez e comodidade.1 
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= + 0,25 mg0,25 mg

0,5 mg
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quando houver necessidade.1
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