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Prefacio

Foi com grande prazer que recebi o honroso convite para fazer a
apresentagao do livro Satide Mental da Mulher organizado pelos
Drs. Taki Cordas e Fabio Salzano.

Os Drs. Cordas e Salzano reuniram um grupo de especialistas para
empreenderem essa dificil tarefa de nos dizer o que ha de especifico
e de diferente na abordagem da satide mental da mulher. Para se ter
uma idéia do desafio, hd quem diga que cada mulher é um compéndio
de feminilidade.

O livro inicia com um interessante capitulo em que se pergunta: Ha
uma psicologia da mulher? Seguem-se os capitulos que abordam os
transtornos mentais em periodos de grande significado e impacto
biolégico e psicoldgico para a mulher: o periodo pré-menstrual, a
gestagao e o puerpério, o climatério e a menopausa. Em capitulos
subseqiientes, procurou-se avaliar e descrever particularidades
inerentes a condig¢ao de mulher com relagao as farmacodependéncias,
aos transtornos de ansiedade, a esquizofrenia e aos transtornos de
personalidade. Por fim, um capitulo que por si sé justificaria o livro —
a mulher e sua sexualidade.

E um livro que toca em um tema atual, as questées relacionadas as
diferengas de género, mas sobretudo eterno e cativante — a mulher.

Lembrando Shakespeare “Nao sabes que sou mulher? Quando penso,
tenho que falar”. As you like it, ato I, 2.

Marco Antonio Brasil
Presidente da Associacao Brasileira de Psiquiatria

© Direitos reservados & EDITORA ATHENEU LTDA. IX
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Silvia Brasiliano
Henriette Abramides Bucaretchi

Ha uma Psicologia da Mulher?

INTRODUCAO

Homens de todos os tempos tém meditado sobre a questao
da feminilidade. A discussao em torno de uma psicologia da mu-
lher, contudo, remonta somente ao século XVIII. Até essa época,
a feminilidade e a masculinidade eram consideradas como um con-
tinuo e ndo havia uma diferenca de esséncia propriamente dita. Esta
diferenca s6 ocorreu naquele século e baseava-se nos registros ana-
tomico e fisiolgico. Ela era uma forma de justificar os espacos
diversos ocupados pelo homem e pela mulher, tanto no 4mbito
publico, como na familia e no casamento'. Freud foi o primeiro
tedrico a estudar a mulher do ponto de vista estruturante ¢ nao
mais puramente empirico. Para ele a diferenca anatdmica per se
nao significa uma divisdao entre os sexos no nivel inconsciente. A
constituicdo do sexo masculino e do sexo feminino passaria pela
compreensao do que ocorre na organizagdo psiquica da crianga,
quando da descoberta de tal diferenga. Embora o inicio da obra
de Freud remonte ao final do século XIX, foi somente a partir de
1925 que o interesse pela sexualidade feminina floresceu.

Desde essa época até a atualidade diversos estudiosos tém
se dedicado a este tema. Em diferentes campos do conhecimento
muito se tem discutido sobre a conceituagao e a origem da dife-
renga sexual — ponto-chave para a compreensao da construcao das

© Direitos reservados a EDITORA ATHENEU LTDA.
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especificidades do género. O mesmo ocorre na teoria psicanaliti-
ca. Nesta, contudo, a identidade feminina e o desejo da mulher
continuam sendo um dos aspectos mais controversos, suscitando
mais questOes divergentes do que pontos de vista convergentes?.

FREUD E O ENIGMA DA SEXUALIDADE FEMININA

Até 1923, Freud acreditava que o desenvolvimento sexual in-
fantil baseava-se no complexo de Edipo e era simétrico nos ho-
mens e nas mulheres. O objeto da investigacdo era o menino e a
suposicao era de que o processo deveria ser andlogo as meninas.
Embora ele considerasse que pudesse haver diferengas, nao era cla-
ro em que periodo do desenvolvimento esta diversidade seria esta-
belecida.

A partir desse ano, com a introdug@o da nocao da fase félica e
com a atengao voltada para a castracdo — dimensao indissociavel
do complexo de Edipo —, Freud postula a assimetria entre ho-
mens ¢ mulheres.

Em seu artigo de 1924, A Dissolugdo do Complexo de Edip03,
ele, mesmo admitindo que seus conhecimentos sobre os proces-
sos evolutivos da menina sdo muito insatisfatérios e incompletos,
sistematiza a posicao da mulher com relagao a castragao. A prin-
cipio, diz Freud, tanto meninos, como meninas acreditam que todo
ser humano adulto tenha um pénis. A descoberta dos genitais fe-
mininos instauraria uma diferenga. Embora, em um primeiro mo-
mento, a crenga seja que o clitéris € um pénis que vai crescer, o
menino nao tarda a atribuir esta falta a concretizagdo da ameaca
de castragdo. Ja na menina, a percepg¢ao de sua inferioridade geni-
tal é encarada como um fato consumado, ou, em outras palavras,
embora ela possuisse um pénis perdeu-o em algum lugar.

Assim, para Freud, nem o menino, nem a menina veriam o ge-
nital feminino como tal. Sob a logica da castragao (l6gica falica) a
diferenca entre os sexos estaria na oposigao entre um sexo félico e
outro castrado.

© Direitos reservados a EDITORA ATHENEU LTDA.
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Em 1925, Freud retoma este tema e amplia sua compreensao
com a introdugao de duas noc¢des fundamentais*. A primeira seria
a conceituagao da inveja do pénis. Ante a constatagao da inferiori-
dade de seu 6rgao genital, a menina passaria a desejar ter um pé-
nis e, portanto, a invejar quem o tem. Durante algum tempo, esta
inveja € lidada com a fantasia de que seu clitéris crescera. A frus-
tracao pela nao-realizagao deste desejo levaria a menina a um des-
locamento, onde o pénis passaria a equivaler a um bebg, e o seu
desejo passaria a ser o de ter um filho do pai.

A segunda construcao diz respeito a elaboracao da diferenca
que ocorre na dissolucao do complexo de Edipo e na formagao do
superego nos meninos e nas meninas. Freud coloca que os primei-
ros vao resolver o Edipo, principalmente, devido ao temor a cas-
tracdo, ou seja, o interesse narcisista sobre o pénis predominaria com
relacdo a carga libidinosa dirigida aos objetos parentais. Assim, es-
tas catexias seriam abandonadas, dessexualizadas e, em parte, su-
blimadas e seus objetos seriam, entao, incorporados ao ego, cons-
tituindo o ndcleo do superego, que se converte em seu herdeiro.
Assim, para o homem, o complexo de Edipo se desintegraria com-
pletamente, nao subsistindo nem mesmo no inconsciente.

J& para a menina, a castragdo operaria no sentido oposto. A
auséncia do pénis ¢ atribuida a mae, que passa a ser hostilizada e
¢ abandonada como objeto de amor, para ser substituida pelo pai,
que poderia ser aquele que realizaria o seu desejo de ter um filho
(pénis = bebé). Nela, de modo diverso do que ocorre no menino,
este conflito seria 0 mével para o complexo de Edipo, que néo te-
ria, entdo, uma razao suficientemente poderosa para seu abando-
no. Dessa forma, nela este conflito sé seria dissolvido muito lenta-
mente e seus efeitos poderiam persistir durante muito tempo na
vida psiquica da mulher. Isto traria conseqiiéncias na formacao do
superego, que Freud, mesmo de forma vacilante, admitiu como uma
diferenga ética, afirmando que o superego na mulher nunca chega
a ser “tao inexoravel, impessoal e independente como exigimos que
seja no homem” . Para Freud, nesta inferioridade ética repousa-
ria a justificativa para muitas das caracteristicas atribuidas a mu-
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lher, como menor senso de justica, maior propensao a deixar-se
guiar pelos afetos em seus juizos e menor resisténcia a submeter-
se as necessidades da vida.

Em 1931, Freud complementa a elaboracao da sexualidade fe-
minina e aponta os trés caminhos que a mulher teria, diante da per-
cepgao de sua condicao de castracdo e a falta do pénis/falo®. Pelo
primeiro, ela renunciaria de forma geral a sexualidade. A insatisfa-
¢ao com seu clitéris impulsionaria-a a abandonar sua atividade fali-
ca e boa parte de sua inclinagdo masculina em outros setores. O se-
gundo caminho se daria pela auto-afirmacao da masculinidade, ou
seja, a fantasia de ter um pénis subsistiria, resultando em uma elei-
cao homossexual de objeto. Pelo terceiro caminho, a mulher toma-
ria 0 pai como objeto ¢ alcangaria a forma feminina do complexo de
Edipo, o que a conduziria definitivamente a conduta feminina nor-
mal. Pelo deslocamento de seu desejo do pénis por um bebg, alcan-
caria através da maternidade sua realizagao completa.

Sob esta perspectiva, Freud coloca o desejo da mulher em um
lugar, no qual ele seria legitimado obrigatoriamente através da
maternidade, realizacdo simbdlica da inveja do pénis, ja que os
outros dois caminhos propostos marcam a impossibilidade de seu
exercicio. Como diz Birman':

“Para... Freud, ..., ser verdadeiramente mulher implicaria nao
apenas o reconhecimento por ela de sua condigao castrada, pela
auséncia do atributo falico presente positivamente no homem, como
também pela assungdo da maternidade. Caso contrario, a figura
da mulher estaria fadada ao destino tragico da inibicao sexual, da
neurose e da perversao, pois, maculada pela anomalia e pela pato-
logia de seus humores erdticos, alimentaria em si mesma a pre-
tensao secreta de ter o phallus e de ser como um homem.”

Freud, todavia, ndo se contentou com esta formulacao e, en-
quanto afirmava que a feminilidade consistia em um enigma, per-
guntava-se afinal o que quer uma mulher. Na verdade, sua cons-
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trucdo tedrica havia-no conduzido a um impasse, no qual a sexua-
lidade da mulher nao tinha saida. Quer seja pela rentncia, pela vi-
rilizagao ou pela maternidade, s6 havia uma possibilidade para a
mulher, qual seja, a da identificagao félica.

Este impasse persiste até o fim de sua obra e nunca foi supe-
rado. Entretanto, ¢ através dessa impossibilidade que Freud deli-
neia em seus Gltimos escritos uma concepgao de feminilidade que
poderia ultrapassar a légica falica®. Assim, da indagacao critica so-
bre o ser da mulher e sua sexualidade, representada pela figura cli-
nica da histeria, até a idéia de um enigma, as sombras e questdes
sem resposta do erotismo feminino levaram Freud a pensar em uma
possibilidade de registro sexual, que transcendesse a diferenca en-
tre os sexos, ultrapassando em muito as figuras do homem e da
mulher. Este registro, que Freud nao desenvolveu, seria o concei-
to da feminilidade e teria como critério definidor a inexisténcia do
falo, sendo, portanto, uma caracteristica primordial do ser huma-
no, nao importando aqui o seu sexo.

Para Birman':

“A sexualidade é a forma de ser primordial do sujeito, pois sem
a ancoragem nas miragens da completude falica e da onipoténcia
narcisica, a fragilidade e a incompletude humanas sao as formas
primordiais de ser do sujeito. Justamente por isso o sujeito seria
desejante.”

DEPOIS DE FREUD, ANTES DE LACAN....

Os seguidores de Freud, especialmente Hélene Deutsch, de-
senvolvem a teoria da feminilidade ainda calcada na inveja do pé-
nis e na maternidade como soluga@o para o feminino. Deutsch’ es-
creve A psicologia da mulher enfatizando a maternidade como a
nica realizacdo da mulher e o parto como o Gnico modelo de gozo
possivel, mantendo a polaridade mae-filho em detrimento de mu-
lher-companheiro. Deutsch, como Freud, atribui ao filho o papel
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que vai identificar a identidade feminina e confundem o tornar-se
mulher com o tornar-se mae.

No final da década de 1940, Simone de Beauvoir escreve O
segundo sexo e € uma voz isolada, neste momento, que denuncia
as raizes culturais da desigualdade sexual. Sua anélise constitui um
marco, na medida em que delineia os fundamentos da reflexao fe-
minista, que ressurgira a partir da década de 1960. Ja estavam
dados os primeiros passos na constru¢ao de uma teoria feminista.

Beauvoir critica veementemente os psicanalistas, em especial
Freud. Nao entende por que ele se recusa a colocar a libido femi-
nina em sua originalidade, mas sim, como um desvio da masculi-
na. Suporta suas criticas em dois pontos: por um lado Freud toma
um modelo masculino para falar do feminino (nao existe libido fe-
minina), e, por outro, sustenta o desenvolvimento da vida humana
somente através da sexualidade, sem ao menos considerar a or-
dem social®.

Nao se pode acusar Freud de néo levar em conta fatores so-
ciais. O que Freud fez foi escutar a histérica com respeito e aten-
¢ao. Desenvolveu sua teoria a partir desse momento, sempre se
preocupando em articular a cultura e a sociedade.Talvez, ele te-
nha mesmo ficado preso, como homem, apesar de toda sensibili-
dade psicanalitica, a marcos ¢ valores da época vitoriana em que
se encontrava.

Entretanto, apesar da discordancia tedrica, Beauvoir reconhece
o valor da técnica psicanalitica, quando afirma que existem, em toda
historia singular, dados cuja generalidade ninguém pode negar. Re-
conhece, e compartilha com Freud, que a sexualidade desempenha
um papel consideravel na vida humana. Porém, ndo a encara como
um dado irredutivel. Vai dizer que existe no ser uma procura pelo
original e que a sexualidade ¢ apenas um dos seus aspectos.

Nos dois tomos do O segundo sexo, Simone de Beauvoir nao
vai recusar a contribui¢do psicanalitica sobre a feminilidade. Ela
s6 entende que Freud neste ponto fez uma psicologia reducionis-
ta. Condena Freud porque ele escuta as reivindicagdes femininas
como um fendmeno de protesto viril.
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Ela concebe a mulher hesitando entre o papel do objeto e de
outro que lhe € proposto, e a reivindicacao de sua liberdade. Apro-
xima-se de Lacan, apesar de nao cita-lo, quando refere que o sim-
bélico foi elaborado como uma linguagem pela realidade humana,
e que ela também relaciona, o ser na sociedade.

Encarando a vida como uma relagdo com o mundo, pensa que
a mulher toma consciéncia da sua feminilidade no seio da socie-
dade e que ela deve se voltar para 0 mundo para responder a to-
dos o que é uma mulher.

LACAN E A MULHER UMA A UMA

Lacan abordou a sexualidade através da linguagem e do gozo,
abandonando a idéia freudiana de desenvolvimento da pulsao se-
xual. Denominou sexuagdo a escolha e a identificacdo sexual do
sujeito. O processo de sexuagao leva em conta a diferenca natural
dos sexos, o discurso sexual e o tempo da escolha do sexo ou a
sexuacao propriamente dita. No pensamento lacaniano o discurso
sexual refere-se ao discurso do outro, ou ao lugar imposto a cada
um dos dois sexos pelo social. Assim, a natureza do menino revela
que além dele possuir o pénis é, também, viril. A natureza da me-
nina revela que, além dela nao possuir o pénis, sindnimo de falta,
¢, também, bela e enigmatica. Neste sentido, a natureza, a dife-
renga sexual anatdmica, submete-se a um tnico significante que
categoriza a diferenca natural em termos de falo e de castragao.

Lacan compreendia que a sexualidade ndo podia acontecer so-
mente pela dicotomia falicidade e nao-falicidade. Ele vai acentuar
a questao do gozo para explicar o processo de sexuagao.

De acordo com Morel, para sexuar-se o sujeito inscreve-se do
lado feminino ou masculino, pelo modo de gozar do falo, na rela-
cao com o outro sexo: se todo inscrito na fungao falica (homem)
e, se nao-todo, inscrito na fungao félica (mulher)®.

A oposigao entre os dois gozos, um todo félico e outro nao-
todo, vai distinguir Freud de Lacan, também, no que diz respeito
a passividade e a atividade.
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Lacan vai percorrer os caminhos da sexualidade feminina, dis-
cutindo desejo e gozo, para tentar entender e ampliar a visao do
que ¢é realmente tornar-se mulher.

Examinando o conceito freudiano do complexo de Edipo ¢ o
de castragdo, ele enfatizou a relacao da crianca com a mae, tanto
para o estabelecimento da estrutura (neurdtica, perversa ou psi-
cdtica) como para o processo de identificacao sexual. Afirmou que
o complexo de Edipo ¢ impulsionado pelo desejo da mae: “sé existe
para os dois sexos uma maneira de desejar: ¢ aquela que vem da
relacdo com a mae'?.”

No desejo da mae a crianga € o seu falo, aquilo que lhe com-
pleta, criando um estado ilusério de completude narcisica, de mu-
lher preenchida. Essa ¢ para a mae a crianga imaginaria. No mo-
mento em que a crianga real se esforca para se identificar com a
crianca imaginaria da mée, visando obturar a falta da mae, instau-
ra-se a problematica da castracao.

A castragao simbdlica vai implicar uma perda narcisica, tanto
para a mae que deixa de ter falo, quanto para a crianca que deixa
de ser o falo. Esse corte da relacdo mae-filho é operado pela lei
paterna. O pai simbdlico reduz o poder absoluto do desejo da
mae, introduzindo a lei, a linguagem e o social. E através da lei
e do simbdlico que a falta sera instaurada. Essa lei, que Lacan
designou o nome do pai, sé tera seu valor quando reconhecida
pela mae.

Se a castracao nao for simbolizada o sujeito ficara amarrado a
presenca e auséncia do falo no real do corpo.

A partir da descoberta freudiana que a menina ignora sua va-
gina como sexo feminino, mas sim como falo escondido, Lacan
articulou a idéia que nao existe um significante feminino. Deste
modo, se o significante da identidade feminina nao existe, a mae
nao podera fornecer a sua filha esse traco, que vai suportar sua
identidade de menina. Essa falta radical no outro vai reforgar a cas-
tracao feminina, ndo toda na fungéo falica e nao toda determina-
da pelo seu inconsciente.

© Direitos reservados a EDITORA ATHENEU LTDA.

CapiTuLo 1

8



31ION Op apueIS 01y Op OLRNSIBAIUN 0J1U3D - NY-INN BP 0AIa2e op alued ze) eigo e1s]

Enquanto Freud situa a castragdo ¢ o Edipo como uma barrei-
ra ao gozo sexual, Lacan entende que a castragdo ao mesmo tem-
po marca, localiza e protege a feminilidade. E gracas a castragdo
que o registro do gozo sexual para a mulher é possivel. No pensa-
mento lacaniano o que pode limitar o gozo sexual é gozo do ser
como tal, a linguagem, isto €, o significante do falo.

Lacan afirma que a sexualidade feminina é situada num mais
além da funcao falica, ligada a um outro gozo, que nao s o se-
xual. A mulher inscreve-se parcialmente, nao toda na funcao fali-
ca; uma parte fica presa ao gozo félico (do significante) e a outra
parte ligada ao gozo do outro (do corpo). Ele afirma no seminario
Mais ainda: “Nao é porque a mulher ¢ nao toda na fungao falica
que ela deixa de estar nela de todo. Ela ndo esta la nao de todo.
Ela esté 1a a toda. Mas hé algo a mais'.”

Freud interpretou a demanda feminina como a inveja do pé-
nis. Lacan entendeu que a demanda feminina é subjetivar a parte
insubjetivavel de si prépria que representa seu corpo: nao toda, nao
toda determinada pelo seu inconsciente.

Serge André ressalta: “Pois, o que quer uma mulher, em dlti-
ma instancia, é receber um suplemento de inconsciente — este
suplemento que lhe permitiria existir como sujeito 14 onde ela é
apenas um corpo que goza''.”

Se dentro da castracao a mulher é nao toda, fora da castragao
¢ impossivel ela se reconhecer como sujeito.

Assim, deve-se considerar que além da castracao e da falta, a
mulher precisa que lhe seja fornecido um ponto de apoio para se
reconhecer como sujeito.

Se Freud colocou o conceito do “sujeito mulher” como sind-
nimo de inveja do pénis, Lacan rearticulou esse pensamento e afir-
mou que “a mulher” néo existe. Nao existe, na verdade, a nogao
de mulher conjunto. Portanto, para ele, o que deve ser pergunta-
do € o que quer uma mulher, em vez do que quer a mulher, uma
vez que ela deve ser examinada e ouvida uma a uma.
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A psicandlise compreende que todas as relagdes humanas sao
permeadas pela falta e pela castracao, tornando o género huma-
no, deste modo, sujeitos barrados. Para o ser humano, encontrar
a castragao ¢ ter a chance de se posicionar diante do mundo, ao
seu desejo e ao seu gozo, como homem ou como mulher.

HA UMA PSICOLOGIA DA MULHER? OU AFINAL,
O QUE QUER UMA MULHER?

Psicanalistas, feministas, intelectuais e poetas sempre atrés
da compreensdo do enigma feminino. O lado cdncavo, e, ao
mesmo tempo, o mais convexo da humanidade. Na realidade um
lado bem definido.

Se existe uma psicologia da mulher, sua tarefa ¢ ouvir a mu-
lher, além da castracdo, da passividade, da posicao feminina do
masoquismo. E poder ouvir a sua propria fala, suas particularida-
des, como possibilidade de amor ¢ de satisfacao.

De outro modo, a mulher ficard condenada, como cantou o
poeta, a mirar-se “no exemplo daquelas mulheres de Atenas. Elas
nao tém gosto ou vontade, nem defeito, nem qualidade, tém medo
apenas. Nao tém sonhos, s6 tém pressagios... Sofrem por seus
maridos, poder e forga de Atenas. E quando vitivas vestem-se de
negro, se encolhem, se conformam e se recolhem”...!

Quando homens e mulheres encontram-se em posigoes de
igualdade social e intelectual a relagdo de amor pode acontecer num
plano mais além da sexualidade (mas nao em detrimento dela), da
simbiose ou da repressdo. E a possibilidade da poesia, da troca,
da intensidade.
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Transtornos Psiquiatricos
no Periodo Pré-menstrual

CARACTERISTICAS FISIOLOGICAS
DO CICLO MENSTRUAL NORMAL

Muitas crengas supersticiosas t€ém envolvido a menstruagao
ao longo de toda a histéria. De fato, as atitudes e idéias acerca
desse aspecto da fisiologia feminina revelam as relagdes dina-
micas entre a hipéfise e os hormdnios gonadais e a natureza ci-
clica do processo reprodutivo normal. As alteracdes hormo-
nais correlacionadas com os eventos morfolégicos no ovario
tornam a coordenacao desse sistema um dos eventos bioldgi-
cos mais notaveis.

Para que o ciclo menstrual normal seja compreendido, di-
vidiremos didaticamente esse circuito em trés fases: a fase fo-
licular, a ovulagéo e a fase latea. Examinaremos cada uma des-
sas fases, concentrando nossos esforcos nas alteragdes ocor-
rentes nos hormdnios ovarianos e hipofisarios, o que governa
o padrao das alteragdes hormonais e os efeitos desses hormo-
nios sobre o ovério, hip6fise e hipotdlamo, na regulacao do ci-
clo menstrual.
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Fase FoLicuLar

Durante a fase folicular, ocorre uma seqiiéncia ordenada de
eventos que assegura que o nimero apropriado de foliculos esta
pronto para a ovulagdo. No ovario humano, o resultado final des-
se desenvolvimento folicular é um foliculo maduro viavel. Esse pro-
cesso, que ocorre ao longo de 10-14 dias, revela uma série de agdes
seqiienciais de hormonios e peptideos sobre o foliculo, conduzin-
do o foliculo destinado a ovulagdo a um processo de maturagao.
O foliculo destinado a ovulacao € recrutado nos primeiros dias do
ciclo. Os primeiros sinais visiveis do recrutamento folicular ocor-
rem quando o odcito aumenta em tamanho e quando as células da
granulosa, envoltas ao odcito, assumem uma forma cubdide e nao
mais pavimentosa. Nesta mesma ocasido, em resposta ao FSH, se-
cretado pela hipdfise, formam-se vias para os intercAmbios nutri-
cional e metabdlico entre as células da granulosa ¢ o o6cito. Com
a multiplicacao das células da granulosa cubdide, o foliculo pri-
mordial transforma-se em foliculo primério. A camada granulosa
¢ separada das células estromais por uma membrana basal — la-
mina basal. As células estromais circunjacentes diferenciam-se em
camadas concéntricas designadas como teca interna (mais proxi-
ma da lamina basal) e teca externa (a parte mais exterior).

O inicio do crescimento folicular independe da estimulagao
pelas gonadotrofinas. Na vasta maioria dos casos, esse crescimen-
to é limitado e rapidamente seguindo por atresia. No entanto, o
padrao geral de crescimento limitado e de rapida atresia € inter-
rompido no inicio do ciclo menstrual, quando um grupo de foli-
culos responde a uma alteragdo hormonal e é impulsionado para
um maior crescimento. O evento hormonal mais importante nessa
ocasido ¢ a elevagdo do FSH. O declinio da esteroidogénese da fase
latea e da secrecao da inibina, no ciclo anterior, permite a eleva-
cao do FSH e o recrutamento de foliculos.

As células da granulosa sofrem uma proliferagdo multicama-
da, a medida que a camada tecal continua a organizar-se a partir
do estroma circunjacente. Esse crescimento depende das gonado-
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trofinas e esta correlacionado com o aumento da produgéo do es-
trogénio.

As células da granulosa t€ém a capacidade de sintetizar as trés
classes de esterdides, entretanto, ocorre um predominio na pro-
ducdo dos estrogénios no foliculo dominante. Um sistema enzi-
matico (aromatase) atua na conversiao dos androgénios em estro-
génios. A aromatizacao € induzida ou ativada através da acdo do
FSH, o qual tanto inicia a esteroidogénese (producao de estrogé-
nio) nas células da granulosa, como estimula o crescimento des-
sas células.

O FSH e o estrogénio promovem um rapido actimulo de re-
ceptores do FSH, refletindo, em parte, o aumento no nimero de
células da granulosa. O surgimento precoce do estrogénio no in-
terior do foliculo permite que essa estrutura responda a concen-
tragOes relativamente baixas de FSH.

Os androgénios em baixas concentracdes refor¢cam sua propria
aromatizacdo e contribuem para a producgao do estrogénio. Em
niveis mais elevados, a capacidade limitada de aromatizacao € su-
perada e o foliculo torna-se androgénico e finalmente atrésico. O
éxito de um foliculo depende de sua capacidade em converter um
microambiente androgénico num ambiente estrogénico.

A sintese de hormdnios esterdides é funcionalmente comparti-
mentalizada no interior do foliculo — o sistema de duas células® 7.

Embora cada compartimento (teca e granulosa) preserve a ca-
pacidade de producao dos esterdides sexuais, a atividade da aro-
matase na granulosa excede em muito a observada na teca. Nos
foliculos, os receptores de LH estdo presentes apenas nas células
da teca e os receptores do FSH, apenas nas células da granulosa'®
. Em resposta ao LH, o tecido tecal ¢ estimulado a produzir an-
drégenos que podem ser convertidos através da aromatizagao in-
duzida pelo FSH, até estrégenos nas células da granulosa.

Por volta do quinto ao sétimo dia do ciclo, ocorre a selecao do
foliculo dominante e, conseqiientemente, os niveis periféricos de
estradiol comegam a alterar-se significativamente, porém, este au-
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mento progressivo dos niveis de estradiol, através de efeitos de um
feedback negativo, exerce uma influéncia supressora progessiva-
mente crescente sobre a liberagdo do FSH e, em contrapartida,
exerce uma influéncia de feedback positivo sobre a secrecao do LH.
O feedback negativo do estrogénio sobre o FSH serve para inibir
o desenvolvimento dos demais foliculos, exceto o dominante, o qual
mantém um maior conteddo de receptores de FSH adquiridos em
decorréncia da proliferagao da granulosa além de maior concen-
tracdo intrafolicular de estrogénio.

O LH, atuando através de seus receptores, inicia a luteiniza-
cao e a produgao de progesterona na camada granulosa. A eleva-
cao pré-ovulatdria da progesterona facilita a agao de feedback po-
sitivo do estrogénio e pode ser necesséria para a inducao do pico
de LH ocorrente na metade do ciclo.

Na metade do ciclo, ocorre um aumento dos niveis androgé-
nicos locais e periféricos derivados do tecido tecal de foliculos re-
manescentes em processo de atresia.

OvuLacio

O foliculo pré-ovulatério, através da elaboragao do estradiol,
proporciona seu préprio estimulo ovulatério. Uma estimativa ra-
zoavel e acurada posiciona a ovulagdo aproximadamente 10-12
horas ap6s o pico de LH e 24-36 horas apds a obtencao dos picos
de estradiol'>'3. O inicio do pico do LH parece ser o indicador mais
confiavel de uma ovulacao iminente, ocorrendo 24-36 horas antes
da ruptura do foliculo'.

O pico de gonadotrofinas estimula grande nimero de eventos
que, em dltima anélise, leva a ovulagao, a liberacao fisica do odci-
to e sua massa do cimulo ovariano de células da granulosa®.

O pico de LH estimula a retomada da divisao reducional
no odcito, a luteinizacao das células da granulosa, a expansao
do ctmulo ovariano e a sintese das prostaglandinas e de pro-
gesterona.
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A progesterona favorece a atividade das enzimas proteoliticas
responsaveis, juntamente com as prostaglandinas, pela digestao e
ruptura da parede folicular.

O pico de FSH, parcialmente e, talvez, totalmente, depende da
elevagao pré-ovulatéria da progesterona, participa da liberacao do
odcito das aderéncias foliculares, da conversao do plasminogénio
em plasmina (enzima proteolitica), além de assegurar que um
ntmero suficiente de receptores de LH esteja presente para per-
mitir a ocorréncia de uma fase latea normal e adequada.

Fase LUTEA

O funcionamento lateo normal necessita de um desenvolvimen-
to folicular pré-ovulatério étimo.

Antes da ruptura do foliculo e liberagao do évulo, as células da
granulosa comegam a aumentar de tamanho e assumem um as-
pecto caracteristicamente vacuolado, associado a acumulagao de
um pigmento amarelo, a luteina, que empresta o seu nome ao pro-
cesso de luteinizacao e a subunidade anatdmica, o corpo ldteo.

Os capilares penetram na camada granulosa, atingindo pico de
vascularizagao por volta do oitavo ou nono dia apds a ovulacao,
quando se da o pico de progesterona e estradiol no sangue.

O periodo de vida e a capacidade esteroidogénica do corpo ld-
teo dependem de uma continua secregao tonica de LH.

A progesterona atua tanto localmente quanto centralmente,
indo suprimir o novo crescimento folicular.

O inicio de um novo crescimento folicular durante a fase latea
¢ ainda inibido pelos baixos niveis de gonadotrofinas, em decor-
réncia das acoes de feedback negativo do estrogénio, progestero-
na e inibina. Os niveis de inibina aumentam durante a fase latea
originando-se nas células da granulosa luteinizadas, e contribuem
para que seja atingido um nadir lateo na secrecao de FSH' '8,

Conforme foi observado, com a formagao do corpo lateo a pro-
ducao da inibina desloca-se de um controle pelo FSH para um con-
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trole pelo LH'™. A inibina comeca a elevar-se com o estradiol nos
dias anteriores ao pico de LH ocorrente na metade do ciclo. A des-
peito da queda no estradiol, a inibina continua a subir. Assim, as
secregOes da inibina e do estradiol pela granulosa sao diferencial-
mente reguladas®. Depois do pico de inibina ocorrente na metade
do ciclo, esse agente decresce, para apresentar nova ascensao até
seus niveis mais elevados na metade da fase latea. Na fase folicu-
lar, a resposta da inibina deve-se ao FSH, enquanto na fase latea
a inibina é regulada pelo LH?'. O decréscimo da inibina da fase
latea avancada contribui para a importante ascensao de FSH para
o ciclo seguinte. O menor nivel circulante da inibina ¢ atingido no
dia subseqiiente ao surgimento da menstruagao, sendo mantido
durante os cinco primeiros dias do ciclo seguinte??. A supressao
méxima das gonadotrofinas e do GnRH ocorre na metade da fase
latea, quando as concentragdes de estradiol, progesterona e inibi-
na encontram-se em seus niveis mais elevados.

No ciclo normal, o lapso de tempo desde o pico de LH ocor-
rente na metade do ciclo, até a menstruagdo, é consistentemente
cerca de 14 dias. A sobrevida do corpo lateo é prolongada pela
emergéncia de um novo estimulo, como, por exemplo, o HCG na
ocorréncia da gestagdo. O HCG serve para a manutengao da este-
roidogénese vital do corpo liteo até aproximadamente a nona ou
décima semana de gravidez, quando ja esté estabelecida a produ-
cao placentaria de esterdides.

A morte do corpo lateo resulta num nadir nos niveis circulantes
de estradiol, progesterona e inibina. Sendo assim, o decréscimo da
inibina remove uma influéncia supressora sobre a secre¢ao de FSH
na hipdfise, permitindo um aumento progressivo e rapido na freqtién-
cia da secrecdo pulsatil de GnRH combinada com maior secrecao
de FSH, em comparagao com LH, o que dé inicio a um novo ciclo.

ASPECTOS PSIQUIATRICOS DO PERIODO PRE-MENSTRUAL

O periodo pré-menstrual € relevante para a ocorréncia de trans-
tornos psiquiatricos de duas diferentes maneiras: ora provocando
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uma exacerbagao do transtorno prévio no decorrer da fase luteal,
ora desencadeando transtornos especificos deste periodo, como,
por exemplo, o transtorno disférico pré-menstrual.

Foi documentada a exacerbagdo pré-menstrual em casos de
bulimia nervosa, transtorno do panico com agorafobia, depressao
maior e um aumento do namero de internagdes por alcoolismo?.
Nestes casos, recomenda-se que o transtorno subjacente seja ade-
quadamente tratado para que nao haja confusao com um diagnds-
tico de uma sindrome pré-menstrual.

AsPECTOS DIAGNOSTICOS DOS TRANTORNOS
PsiquiATRICOS DO PERIDO PRE-MENSTRUAL

Houve nos altimos 20 anos um formidével avango na pesquisa
clinica em Psiquiatria, em parte gragas ao avango ocorrido em ter-
mos da terapéutica psicofarmacoldgica, porém, a necessidade de
homogeneizar e aumentar a confiabilidade dos diagndsticos psi-
quiatricos levou a um intenso esforco no sentido de se encontrar
categorias diagndsticas através de critérios operacionais praticos
e replicaveis.

A sindrome pré-menstrual, descrita desde os anos 30, na ver-
dade se refere a uma sindrome comum em até 75% das mulhe-
res no menacme com ciclos regulares?®*, composta por sintomas
fisicos (mastalgia, inchaco, cefaléia) e alteragdes de humor no pe-
riodo pré-menstrual (trés a dez dias antes da menstruagao). As
manifestacdes psiquicas desta sindrome pré-menstrual, por sua
importancia epidemioldgica e repercussoes para a saide da mu-
lher, acabaram por incentivar a pesquisa psiquidtrica, em busca
de um diagndstico mais preciso que propiciasse ensaios clinicos,
em busca de medidas terapéuticas eficazes. Denominou-se ten-
sdo pré-menstrual (TPM) ao diagnéstico dos casos mais graves
de SPM em que haveria uma predominancia ou de sintomas fisicos
ou de queixas psiquicas, incluindo até 20% das mulheres no mena-
cme, o que faz com que procurem tratamento, em geral realizado
pelo ginecologista.
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Foram entdo propostas categorias diagndsticas para pesquisa,
como o transtorno disférico da fase latea tardia (TDFLT)? e, por
fim, o transtorno disférico pré-menstrual®®. O transtorno disférico
pré-menstrual (TDPM) é um quadro que ocorre em 2-9% de mu-
lheres com inicio no periodo pré-menstrual e alivio logo apds o ini-
cio da menstruacdo. O pico de incidéncia ocorre entre 25 e 35 anos
de idade, com marcantes desconfortos fisico e psiquico e prejuizos
ao funcionamento psicossocial da mulher. Os critérios diagndsticos
propostos para do TDPM estao descritos na Tabela 2.1.

Seus principais sintomas sao:
* humor depressivo, baixa auto-estima;
* tensao, ansiedade, sensagao de estar “no limite”;
* labilidade afetiva, choro facil;
* irritabilidade e impulsividade;
* reducao de interesses, dificuldades de concentragao;
* cansago, falta de energia;
 alteragOes de apetite e de sono;

* sintomas fisicos: dor ou inchaco nas mamas, aumento do abdo-
me, cefaléia, dores musculares ou nas articulagdes, ganho de peso.

Como forma de diferenciar a TDPM de quadros clinicos e psi-
quiatricos que persistam durante todo o ciclo menstrual, e que
podem eventualmente ter uma exacerbacao pré-menstrual, sao ne-
cessarios os seguintes procedimentos:

1) Didrios de sintomas: prospectivos, por dois ciclos consecutivos,
diferenciando TDPM de quadros semelhantes (p. ex., depressao).

2) Histéria clinica: completa, énfase nos dados ginecoldgicos da
paciente.

3) Antecedentes médicos e psiquidiricos: s30 comuns pacientes com
TDPM com uma histéria de depressdo puerperal, depressao
prévia, alteracdes tireoidianas, irregularidade de ciclos, disme-
norréia.

4) Antecedentes familiares: ocorréncia de depressdo na familia.
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5) Avaliagdo nutricional: consumo de cafeina, bebidas alcodlicas
e sal.

6) Historia medicamentosa: uso de anticoncepcionais e medica-
mentos; sabe-se que variagoes de niveis hormonais, especial-
mente estrogénicos, podem criar uma vulnerabilidade para
transtornos de humor.

TABELA 2.1
Critérios Diagnosticos do Transtorno Disforico Pré-menstrual (TDPM)
Segundo o DSM- IV (APA, 1994)

A. Na maioria dos ciclos durante o ano passado, cinco (ou mais) dos seguintes
sintomas estiveram presentes na maior parte do tempo durante a dltima
semana da fase ldtea, comecaram a remitir dentro de alguns dias apds o inicio
da fase folicular, e estavam ausentes na semana apds a menstruagéo, com pelo
menos um dos sintomas sendo os relatados como 1, 2, 3 ou 4.

1) humor acentuadamente depressivo, sentimentos de desesperanca ou
pensamentos autodepreciativos;
2) ansiedade acentuada, tensao, sentimentos de estar “no limite” ou “no fio
da navalha”;
3) labilidade afetiva acentuada (sentir-se repentinamente triste ou chorar a
toa, aumento da sensibilidade a rejeigao);
4) raiva ou irritabilidade persistentes e acentuadas ou aumento de conflitos
interpessoais;
5) interesse por atividades usuais diminuido (trabalho, escola, amigos, hobbies;
6) sensacdo subjetiva de dificuldades de concentragao;
7) letargia, facil fatigabilidade ou acentuada falta de energia;
8) alteracao acentuada do apetite: comer em excesso, com episddios
especificos de voracidade;
9) hipersénia ou insonia;
10) sensagao subjetiva de estar explosiva ou fora de controle;
11) outros sintomas fisicos, como mastalgia, cefaléia, sudorese, dor muscular,
sensacao de inchago, ganho de peso.
Nota: em mulheres que menstruam, a fase ltitea corresponde ao periodo entre
a ovulagdo e o inicio da menstruagao, e a fase folicular inicia-se com a
menstruagdo. Em mulheres que nao menstruam (por exemplo, que sao
histerectomizadas), o tempo das fases litea ¢ folicular pode requerer medidas
de hormonios reprodutivos circulantes.

B. O distdrbio interfere acentuadamente no trabalho ou na escola ou em
atividades sociais comuns e nos relacionamentos interpessoais (ex.: atividades
sociais, produtividade e eficiéncia no trabalho ou na escola ficam
evidentemente diminuidas).

C. O distdrbio ndo ¢ uma mera exacerbagao de sintomas de outro distdrbio,
como depressao maior, panico, distimia, ou um transtorno de personalidade
(embora possa estar superposto a qualquer um destes distirbios).

D. Os critérios A, B e C devem ser confirmados através de escalas didrias
prospectivas, durante pelo menos dois ciclos sintométicos consecutivos (o
diagndstico pode ser feito provisoriamente antes desta confirmacao).
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ASPECTOS ETIOPATOGENICOS DOS
TRANSTORNOS DO PERIODO PRE-MENSTRUAL

A sindrome pré-menstrual (SPM) ainda estd imbuida de mui-
tos mistérios no que diz respeito a sua precisa etiologia. Alguns
autores consideram a SPM de origem eminentemente psicossoma-
tica, decorrente das manifestagdes psicoldgicas e psiquiétricas. De
outra forma, a castracdo reversivel com hormdnio liberador das
gonadotrofinas, ocasionando supressdo dos sintomas, a melhora
em alguns casos com o uso dos anovulatorios orais e a persistén-
cia dos sintomas nas pacientes histerectomizadas, sao observagdes
que evidenciam correlagdo da SPM com as variagdes ciclicas dos
esterdides sexuais.

Do ponto de vista hormonal, atribuia-se ao elevado nivel de
estradiol ou as alteragdes no balango estradiol/progesterona?’
como fatores determinantes da SPM. Mais recentemente, tem-se
postulado a deficiéncia priméaria de progesterona?®, pelo fato de
este hormdnio apresentar efeitos natriurético® e sedativo do sis-
tema nervoso central (SNC)3°. Assim sendo, na vigéncia da defi-
ciéncia da progesterona, observariamos: tensao, ansiedade, irri-
tabilidade e retencdo hidrica configurando a sindrome conven-
cional. No entanto, esta hipdtese ndo teve apoio cientifico, pois
a reposicao de progestogénio na segunda fase do ciclo ndo oca-
sionou remissao dos sintomas. Interessante ressaltar que a inci-
déncia da sindrome nas mulheres com ciclos anovulatérios nao
corrobora esta linha de raciocinio.

Em outro estudo, avaliando a capacidade de ligagdo da SHBG
aos esterdides, observou-se menor ligagdo no grupo de pacientes
que manifestavam os sintomas?®®. Porém, Backstrom néao observou
este resultado no mesmo experimento’!.

A prolactina esté associada a retengao hidrica de sédio e po-
tassio no nivel renal, além de participacdo direta no parénquima
mamario. Atualmente, estd bem estabelecido o papel da prolacti-
na em resposta ao estresse € o0 seu envolvimento com a sindrome
de dopamina.
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Alguns estudos que avaliaram o perfil de prolactina em porta-
doras de SPM nao comprovam modificacdes dos niveis séricos nos
diferentes periodos do ciclo menstrual®?-°,

Estudos realizados na tentativa de associar sintomas da SPM
com modificagdes séricas do hormonio antidiurético, testosterona
e hormonios adrenais ainda se mostram inconclusivos®®-3,

No entanto, tem-se relatado modificagdes da curva glicémica
durante o ciclo menstrual, assim como a participagao do gluca-
gon, da insulina e dos carboidratos na SPM3°#, porém, nesta fase
ocorre maior ingestao hidrica, compulsao alimentar e alteragcao do
humor podendo ocasionar hiperinsulinismo secundario, caracte-
rizando uma alteracdo ndo-causal, mas sim, concomitante.

Os estrogénios e a progesterona atuam direta ou indiretamen-
te na secregao dos neurotransmissores, especialmente da seroto-
nina, da noradrenalina e da dopamina, os quais exercem a¢ao mo-
duladora do sistema cortical, participando dos fatores envolvidos
com o humor. E também indiscutivel que a progesterona, isola-
da ou associada aos estrogénios, influencie a liberagao do hor-
monio alfa-melantrépico, cuja agdo parece estar relacionada com
as modificagdes comportamentais. As encefalinas e as endorfi-
nas, substancias com efeitos similares a morfina e, por isso con-
sideradas opidides naturais, parecem ser reguladas pelos esterdi-
des sexuais.

Postula-se que os estrogénios, ao determinarem déficit relati-
vo de vitamina B, acarretam desequilibrio com a progesterona. A
piridoxina, co-fator do complexo enzimatico, atua na produgao de
dopamina e de serotonina, ambas funcionando como modulado-
ras dos sistemas limbico e cortical, cujo equilibrio € imputado na
génese das modificacoes do humor. Entretanto, nao se pode, até
os dias atuais, comprovar a deficiéncia ciclica da piridoxina em
pacientes com sindrome pré-menstrual.

O ganho de peso, a distensao e o desconforto abdominal,
a mastalgia e o edema de extremidades decorrem da retengdo
hidrica, provavelmente secundéria ao incremento da secregao
da vasopressina. Acredita-se que a progesterona, atuando como
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antagonista da aldosterona, determina natriurese temporaria,
seguida do aumento compensatério do mecanismo renina-an-
giotensina-aldosterona, desencadeador de retensao hidrica
compensatoria.

Por fim, as prostaglandinas apresentam maior concentracio na
fase pré-menstrual. Por isso, acredita-se que tenham importancia
na etiologia da SPM, especialmente a E,, cujo efeito antidiurético
¢ evidente, corroborado pelas acdes vasodilatadora e sedativa do
sistema nervoso central.

Sendo assim, deve-se despender muitos esforgos para cor-
relacionar a participacdo hormonal com o complexo sindrome
pré-menstrual.

ASPECTOS T,ERAPI::UTICOS DO TDPM: ESTRATEGIAS PARA
SINTOMAS FISICOS

O tratamento da SPM ¢ tao variado quanto a riqueza dos sin-
tomas referidos. Indiscutivelmente, o sucesso terapéutico depen-
de do adequado relacionamento médico-paciente. Cabe ao médi-
co entender a sindrome como embasada no bindmio fisico-emo-
cional, com repercussoes sobre a vida vegetativa e de relagao. Cer-
tamente, isto explica por que € tdo elevada a incidéncia de bons
resultados obtidos no emprego de placebos.

Ha na literatura aproximadamente trés centenas de esquemas
terapéuticos, abrangendo desde simples medidas de higiene fisica
e mental até a prescricdo medicamentosa.

Com relagdo ao transtorno disférico pré-menstrual (TDPM),
este exigird participacao de uma equipe multiprofissional. A litera-
tura e a experiéncia clinica t¢ém demonstrado que o tratamento in-
dividualizado, voltado para as queixas mais graves e persistentes,
deve ser enfatizado. Além disso, profissionais médicos (ginecolo-
gistas, psiquiatras) e demais profissionais de satide (psicélogos,
terapeutas ocupacionais, educadores e nutricionistas) devem es-
tar envolvidos no planejamento terapéutico*'.
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Sao principios basicos no tratamento do TDPM:

* Adequada triagem e avaliacdo diagndstica, tanto do ponto de
vista clinico, quanto ginecoldgico e psiquiatrico.

e Tratamento farmacolégico, que pode envolver estratégias mo-
noterapicas ou associadas.

* Orientacao nutricional, como redugao do consumo de cafei-
na, nicotina, sal e bebidas alcodlicas, além de certos suplemen-
tos nutricionais.

* Intervengdes psicossociais, como grupos de apoio, psicotera-
pia, técnicas de relaxamento, orientagao psicopedagdgica, uso
dos diérios de avaliacao e atividade fisica.

EsTrATEGIAS HORMONAIS

No que diz respeito as estratégias de tratamento hormonal a
progesterona foi considerada, por muito tempo, como a base te-
rapéutica nesta sindrome. Atualmente, tem sido muito questio-
nada por incrementar o edema e a mastalgia. Sua administra-
cao se faz por via oral, preferentemente, micronizado 200mg/dia,
durante 10-12 dias, ou sob forma de évulo vaginal na dose de
200-400mg/dia. A utilizacdo do acetato de medroxiprogestero-
na, 5-10mg/dia, por via oral na segunda fase do ciclo, também é
uma terapéutica eficaz.

A utilizagdo de contraceptivos orais, principalmente naque-
las mulheres com o propésito de anticoncepcao, tem mostra-
do resultados dispares. Porém, a prescricdo dos anticoncep-
cionais hormonais orais (ACHO) na forma continua, promo-
vendo amenorréia e evitando oscilagdo ciclica dos esterdides,
tem mostrado bons resultados nos casos em que o fator hor-
monal estd envolvido na génese dos sintomas. No entanto, a
prescricao dos anovulatérios esta contra-indicada em mulhe-
res tabagistas, acima de 35 anos, devido ao risco de compli-
cagdes tromboembdlicas.
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ANTIPROSTAGLANDINAS

As antiprostaglandinas de sintese, especialmente o naproxeno,
o piroxicam e o acido gamalinoleico, revelam-se eficazes no con-
trole da dor e do desconforto pélvico. Tém sido também utilizadas
na tentativa de minorar os sintomas mamarios.

Aconistas o GNRH

O emprego de agonistas do GnRH, na tentativa de reduzir a
secrecao de endorfinas e promover o repouso ovariano, tem reve-
lado resultados significativos. Porém, deve-se contrabalancear a
utilizagdo desses compostos em pacientes de risco a alteracOes a
longo prazo do estado de hipoestrogenismo, por exemplo: perda
Ossea, alteragao do perfil lipidico, diminuigao da libido e da lubri-
ficagao vaginal, distarbios comportamentais, ansiedade, insonia,
nervosismo etc. Este método parece ser atil para pacientes com
sintomas fisicos e psiquicos graves (por ex., psicoses pré-mens-
truais, trazendo graves prejuizos funcionais), eliminando os sinto-
mas pré-menstruais tanto quanto a realizagdo de ooforectomias/
histerectomias com posterior reposi¢ao de estrégenos com a van-
tagem de ser um método nao-cirargico e reversivel*?. Estes agen-
tes, contudo, devem ser utilizados com cautela na clinica.

CompLEXOS VITAMINICOS E SUPLEMENTACAO NUTRICIONAL

A vitamina B, tem revelado melhora da irritabilidade, depres-
sao e cansaco, na dose de 50-600mg/dia, nos 15 dias que antece-
dem a menstruacdo. A vitamina E tem sido empregada no contro-
le da mastalgia, na dose de 200mg/dia, a partir do 14° dia do ci-
clo. A vitamina A pode ser utilizada como auxiliar no tratamento
de acne pré-menstrual.

O papel da suplementacao de eletrdlitos, como zinco, magné-
sio e cobre, tem sido defendido para o TDPM. Tanto o zinco como
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o magnésio teriam variagoes de acordo com o ciclo menstrual, além
de importancia em outros ciclos metabdlicos, como o do célcio e
da PGE,; o cobre, por sua vez, compete com o zinco na absor¢ao
intestinal e sua fungao permanece obscura.

Alimentos contendo agtcar refinado parecem também influir
em manifestagoes da TDPM, tendo-se observado que ingestao ex-
cessiva destes alimentos estaria associada a maior gravidade de
determinados sintomas, como irritabilidade. Um dos mecanismos
propostos seria que a ingestdo macica de actcar provocaria au-
mento abrupto de insulina, suprimindo a formacao de cetoacidos,
que auxiliam o rim a eliminar o excesso de sédio e agua. Com isto,
haveria maior retencao de agua e sédio (por exemplo, no abdome
e nas mamas). Carboidratos complexos e em forma sélida pare-
cem causar aumentos menos abruptos de insulina que os carboi-
dratos simples e em solugao®. O sal de cozinha (NaCl) parece au-
mentar a resposta da insulina, também devendo ser evitado em ex-
cesso, tal como a ingestao de cafeina, principalmente em bebidas
com propriedade de retengao liquida.

O uso de 4lcool, diminuindo a ansiedade e a tensao nervosa,
parece aumentar no periodo pré-menstrual, promovendo também
relativa hipoglicemia — o tratamento da TDPM poderia entao ser
benéfico, reduzindo conseqiientemente o abuso e a dependéncia
de dlcool em um subgrupo de pacientes®.

BROMOERGOCRIPTINA

A bromoergocriptina (2,5mg/dia) melhora a mastalgia, em que
pesem os efeitos colaterais, como vOmitos e hipertensao postural,
incidirem com moderada freqiiéncia.

DanazoL E TAMOXIFENO

Os sintomas mamarios podem ser amenizados pelo emprego
do danazol na dose de 100-400mg/dia durante seis a nove meses,
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ou ainda a utilizagdo do tamoxifeno (20mg/dia), por trés meses.
No entanto, estes esquemas sao acompanhados de repercussoes
na regularidade do ciclo menstrual, na intensidade do fluxo de san-
gramento, devendo-se ponderar os reais beneficios.

DiuréTicos

Os diuréticos foram utilizados na fase luteal e demonstra-
ram superioridade do tratamento de SPM com espironolactona
100mg/dia (antagonista da aldosterona), com relagao ao pla-
cebo, significativo apenas para edema. Parece haver uma indi-
cacao do uso de diuréticos na TDPM como possibilidade tera-
péutica nos casos em que edema e ganho de peso sdo sintomas
proeminentes?.

ASPECTOS TE,RAPI::UTICOS DO TDPM: ESTRATEGIAS PARA
SINTOMAS PSIQUICOS

ANsIOLITICOS

O alprazolam ¢ um benzodiazepinico de absorcao interme-
diaria, meia-vida de seis a 20 horas, que tem demonstrado ser
efetivo no tratamento de transtornos ansiosos, como transtor-
no do panico, agorafobia e transtorno de ansiedade generaliza-
da. De modo geral, ha eficacia maior que placebo e atuagdo
especialmente importante em sintomas como choro, tensao, an-
siedade, episddios de voracidade (cravings), flatuléncia abdomi-
nal, célicas e cefaléia. A dose seria de 0,25 a 3,0mg/dia nos pe-
riodos sintomaticos**.

A buspirona, um ansiolitico ndo-sedativo e nao-benzodiazepi-
nico, que provoca down-regulation em receptores 5-HT,,, tam-
bém mostrou-se mais eficaz que o placebo, diminuindo queixas
de dores, fadiga, célicas e disfungao social. Seu uso seria de 15
a 60 mg/dia nos periodos sintomaticos.
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ANTIDEPRESSIVOS TRICICLICOS

Apesar de clinicamente ser bastante utilizados no tratamento
da sindrome da tensao pré-menstrual, os antidepressivos tricicli-
cos foram avaliados apenas escassa e recentemente. Foram utili-
zados a nortriptilina (bloqueia a recaptura de noradrenalina e se-
rotonina), a clomipramina (cujo metabdlito ativo, a desmetilclo-
mipramina, ¢ um potente inibidor ndo-seletivo da recaptura de se-
rotonina) ¢ a desipramina (de perfil noradrenérgico). Houve su-
cesso no tratamento dos pacientes estudados, sendo discutida a
relagdo entre o funcionamento do sistema serotoninérgico e a sin-
drome da tensao pré-menstrual*'*, porém, a melhora de pacien-
tes em uso de drogas que atuam mais na inibicao de recaptura de
outros neurotransmissores, como a noradrenalina, torna a hipdte-
se discutivel. O perfil de efeitos colaterais relatados foram boca seca,
constipacdo, insdnia, tremores, tonturas e diminuicdo da libido.
Foram utilizadas doses de 50-125mg/dia de nortriptilina*® e
25-75mg/dia de clomipramina*’*8.

INIBIDORES SELETIVOS DE RECAPTURA DE SEROTONINA (ISRS)

A utilizacao de drogas que atuam mais seletivamente na inibi-
cao da recaptura de serotonina no SNC tem bastante relacdo com
as evidéncias ja discutidas de alteracOes nos sistemas dependentes
deste neurotransmissor no TDPM. Na literatura da dltima década
surgiram relatos de sucesso no tratamento do TDPM com a fluo-
xetina, em dose de 20mg/dia ao longo do ciclo*>*°, com aparente
vantagem em termos de efeitos colaterais, principalmente gastro-
intestinais (nauseas e diarréia), quando comparados aos tricicli-
cos, o que pode ser importante para promover a aderéncia a lon-
go prazo em pacientes deprimidas®!>2,

Yonkers e cols. determinaram a eficacia de outro ISRS, a paro-
xetina, em doses de 10-30mg/dia. Mais recentemente foi relatado o
uso de outro ISRS, a sertralina, para TDPM, que se mostrou tdo
eficaz quanto a desipramina na amostra estudada, com a vantagem
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que os pacientes preferiram a sertralina para tratamento de manu-
tengao, devido ao perfil de efeitos colaterais mais leves>*>*.

Yonkers e cols.>>, em estudo randomico controlado durante trés
ciclos consecutivos, observaram superioridade da sertralina (dose
150mg VO/dia) sobre placebo. Halbreich e Smoller®® demonstra-
ram que a sertralina poderia ser utilizada por mulheres com TDPM
(dose 100mg VO/dia) apenas nos 14 dias prévios a menstruagao,
apdés um periodo de tratamento com uso mensal, garantindo os
mesmos resultados que a manutengao didria de sua posologia. Esta
prética, porém, ainda necessita de replicacao, através de estudos
mais amplos.

As principais conclusdes, a partir desta breve revisdo do uso
de psicofarmacos no TDPM, sao as seguintes:

— Existe necessidade de mais estudos com amostras representa-
tivas, duplo-cegos e/ou comparativos entre diferentes drogas
e tipos de tratamentos. Esta pratica tem-se tornado freqiiente
apds a adocao de critérios diagndsticos de pesquisa, como o
distarbio disférico da fase luteal tardia (TDFLT), atual trans-
torno disférico pré-menstrual (TDPM).

— Os resultados até o momento apontam o uso de ansioliti-
cos como o alprazolam como dteis para mulheres com
TDPM exclusivamente, e pacientes com sintomas depres-
sivo-disforicos importantes se beneficiam do uso de anti-
depressivos, sejam triciclicos ou ISRS, cuja eficicia parece
ser comparavel. Os ISRS levam vantagem por terem menos
efeitos colaterais, garantindo melhor aderéncia das pacien-
tes. De forma geral, recomenda-se o uso dos benzodiazepi-
nicos apenas nos periodos sintomaticos, e o uso continuo dos
antidepressivos.

INTERVENGOES Psicossocials

Na Tabela 2.2 listamos os tipos de abordagens que ja foram
sugeridas para tratamento da TDPM (Rivera Tovar et cols., 1994).
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Tabela 2.2
Tratamentos Psicossociais Sugeridos para a Sindrome da Tensao Pré-menstrual

10. Psicoterapia orientada para insight
11. Terapia marital/familiar
12. Terapia de relaxamento
13.  Manejo da ansidade/irritagao
14. Terapia de relaxamento-emotiva
15. Terapia cognitivo-comportamental
16. Reestruturagao cognitiva
Parada do pensamento
Reestruturagao cognitiva
Reforcamento
17.  Grupos de suporte
18. Auto-hipnose
19. Exercicio fisico
20. Treino de assertividade
21. Modificagao dietética
Redugéo da cafeina, actcar refinado, sal
Aumento de ingesta de carboidratos
complexos
Alimentagao freqiiente
22. Manejo de estresse
Resolugao de problemas
Manejo de tempo
Automonitoracdo
23. Privagdo de sono

Existem poucos estudos lidando com a questao do uso de psi-
coterapias para sintomas afetivos relacionados ao ciclo menstrual.
Rivera Tovar e cols.*? observam que existem limitagdes em termos
metodoldgicos que impedem uma maior discussao do ponto de vis-
ta de eficacia terapéutica, isto nao significa que estes recursos nao
sejam eficazes no tratamento de mulheres com TDPM, apenas ha
a necessidade de estudos criteriosos em busca destas evidéncias.

O uso de grupos psicoterapéuticos de suporte parece ser ttil
no tratamento da TDPM, com o objetivo inicial de oferecer um
férum para estas mulheres aprenderem que nao estao sés, dividindo
meios de lidar com os sintomas, reduzir a culpa, reconhecerem suas
necessidades, ganhar autocontrole, alterar estilos de vida estressan-
tes, melhorar o manejo de tempo e promover sua auto-estima *'.
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Os grupos de suporte sao utilizados como controles de inter-
vengdes mais especificas (p. ex., treino de relaxamento, terapia cog-
nitivo-comportamental), e tém sido avaliados como tao eficazes
quanto estas intervencOes “ativas”. A literatura apdia a hipdtese de
que o simples fato de se reunir em grupo mulheres com proble-
mas semelhantes parece ter efeitos benéficos, o que ainda nao foi
estudado a longo prazo. Medidas mais especificas, como técnicas
de resolucdo de problemas e sugestdes quanto a mudangas no es-
tilo de vida, poderiam aumentar o potencial terap€utico deste tipo
de intervengao*'.

Existem modelos cognitivo-comportamentais propostos para a
TDPM, com base na premissa de que pensamentos (cognicdes)
“depressogénicos” ou negativos tém um papel central, desenca-
deando ou mantendo a depressao, e que se formaria um conjunto
de cognigdes (esquemas) mal-adaptativas, rigidas, impermeavesis,
direcionando as experiéncias e os conhecimentos que fossem ad-
quiridos, rememorados ou codificados a partir de entao (Reading,
1992). As mulheres portadoras da TDPM teriam diferentes pro-
cessos cognitivos, influenciando conscientemente a interpretacao
das mudancgas somaéticas deste periodo, pressupondo conseqiién-
cias catastréficas (“ndo sou capaz de lidar”, “tudo dara errado”)
aliadas a um sentimento de desesperanga. Nos niveis automatico
e ndo-consciente, estruturas representacionais associadas com de-
pressao, ansiedade e desespero seriam ativadas. Isto levaria estas
mulheres a valorizar elementos negativos internamente (mudan-
cas corporais) e externamente (interpretar erroneamente o feed-
back social). Também ocorreria uma mudanga cognitiva, no sen-
tido de tornar mais acessiveis pensamentos e memorias negativas,
em relacdo as positivas, como acontece na depressao.

Em resumo, o modelo cognitivo-comportamental da TDPM
propde que as mudangas fisicas na fase luteal ativariam represen-
tacdes cognitivas ou pensamentos autométicos significando preo-
cupacao, amplificadas por interpretacdes conscientes de alarme e
comportamento autodefensivo*'. Como tratamento, o uso de cor-
recao dos pensamentos distorcidos negativos, em combinagdo com
o ensino de formas comportamentais para lidar com o problema
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(behavioral coping skills). E importante ressaltar que, apesar da
elegancia deste modelo tedrico, na prética nao foram observadas
mudangas especificas no estilo de lidar com problemas (coping styles)
durante o periodo pré-menstrual. Além disso, mulheres com TDPM
¢ maior intensidade dos sintomas depressivos tenderiam a utilizar
um estilo evitativo de estimulos estressores, independentemente do
periodo do ciclo menstrual®.

Os treinos de relaxamento e suas variantes foram sugeridos para
o manejo de sintomas pré-menstruais intensos, como afeto nega-
tivo, quadros autondmicos e desconforto fisico*'. A eficacia destes
métodos na TDPM ainda nao foi comprovada, mas os treinos de
relaxamento parecem ser uma adigdo Gtil a um pacote de trata-
mento comportamental para sintomas pré-menstruais, apesar de
alguns autores ainda defenderem sua utilizagdo mesmo que isola-
da para a TDPM (Rivera Tovar e col., 1994).

Exercicios sao citados como possivel tratamento para TDPM,
especialmente no subgrupo de mulheres préximas a menopausa;
o uso de exercicios aerdbicos inclusive surge como complemento
a reposicao hormonal apds a menopausa. Nao parece haver cor-
relagdo, entretanto, entre o gasto energético nestes exercicios € a
melhora sintomatica. H4 evidéncias de um impacto positivo do
exercicio fisico nas sintomatologias fisica e emocional do ciclo
menstrual.

Foi sugerido que a privagao parcial de sono repetida poderia
ser um tratamento alternativo ou adjunto ao tratamento farmaco-
16gico na TDPM>.

CONCLUSOES

Apesar de importantes contribuigdes terem sido feitas no es-
tudo da etiologia dos transtornos psiquiatricos pré-menstruais, esta
em grade parte permanece obscura, o que em parte justifica a di-
ficuldade em se encontrar tratamentos eficazes, que resistam a ava-
liagoes clinicas controladas. Mesmo a teoria da deficiéncia de
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progesterona, bastante popular durante décadas, nao resistiu aos
resultados de diversos ensaios clinicos, ensaios estes que, inclusi-
ve, contribuiram para observar o efeito gerador de ansiedade e de
sintomas depressivos da propria progesterona.

Estudos comparativos de diversas abordagens terapéuticas (por
ex., abordagens psicofarmacoldgica, hormonal e placebo) sao pou-
co freqlientes*'. Admitindo-se que a sindrome pré-menstrual é, na
realidade, um agrupamento de diversas subsindromes diversas®,
reconhecer que sintomas ou que grupo de sintomas poderiam ser
tratados especificamente nos seria bastante Gtil. Contudo, alguns
farmacos tém se revelado eficientes no alivio tanto de sintomas fi-
sicos e psiquicos, devendo estar o ginecologista, o psiquiatra, bem
como os outros profissionais que lidam diretamente com a satde
da mulher, bastante atentos para seu uso e suas indicacdes.

As abordagens psicossociais sugeridas sdo indimeras, porém
apenas aquelas baseadas em uso de TCC, treinos de relaxamento,
grupos de suporte e exercicios foram objeto de estudos controla-
dos, mas necessitando talvez de amostras mais homogéneas e de cri-
térios atualizados, como o de transtorno disférico pré-menstrual
(TDPM — APA, 1994), para sua melhor aceitagdo. Portanto, os
recursos psicossociais no auxilio da TDPM tém crescido, em geral
sao de facil aplicagao, de baixo custo e de menor potencial iatrogé-
nico do que boa parte dos tratamentos psicofarmacoldgicos consa-
grados, devendo em breve se tornar nao s6 um complemento ne-
cessario a estes, como talvez uma alternativa bastante interessante.
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Antonio Hélio Guerra Vieira Filho

Transtornos Mentais na
Gestacao e no Puerpério

TRANSTORNOS PSIQUIATRICOS PUERPERAIS

Doengas mentais apds o parto sao de especial importancia pelo
seu impacto na vida conjugal e nos filhos. Todos os transtornos do
humor e ansiosos e mesmo psicoses do espectro da esquizofrenia po-
dem surgir apds o nascimento de um bebé. A maior parte desses trans-
tornos puerperais nao € diagnosticada e quando tratados, boa parte
deles o é de modo inadequado. Muitos destes episddios sdo estados
depressivos freqiientemente associados a transtornos ansiosos. Por
convengao, consideram-se transtornos puerperais os que tém inicio
nos primeiros seis meses de puerpério, embora o0s que surjam nos
primeiros dois meses apds o parto tenham mais relagdo com a tran-
sicao do estado gravidico para o estado puerperal. As alteragdes
corporais nesses primeiros dias apds o parto sdo dramaticas. A
concentragao de estrogeno cai 200 vezes nos primeiros sete dias apds
o parto. Deve-se sempre levar em conta a grande importancia da ad-
versidade psicossocial no desencadeamento de estados depressivos
nessa fase da vida da mulher. O risco de depressao no puerpério é
em paises do Primeiro Mundo de aproximadamente 13%, havendo
evidéncias de que no Terceiro Mundo seja um problema bem mais
prevalente. A maior parte das maes deprimidas no puerpério apre-
senta também episddios depressivos em outros momentos de sua vida,
sendo rara a ocorréncia de depressdes exclusivamente no puerpério.
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Uma pesquisa recente mostrou que nos altimos meses de gra-
videz o risco de depressdo € um pouco maior do que no puerpé-
rio. Sabe-se que apds o parto o risco de ocorréncia de transtornos
do humor permanece aumentado por pelo menos dois anos com
relagdo as nuliparas. A chance de uma multipara ser internada por
uma psicose nos primeiros trés meses apds o parto € 20 vezes maior
do que em qualquer outro momento de sua vida. Os fatores de risco
sa0: histéria familiar de depressao ou transtornos ansiosos, histo-
ria pessoal pregressa de depressao, presenga de sintomas depres-
sivos na gravidez e adversidade psicossocial (problemas conjugais,
mas noticias de grande impacto negativo, baixo suporte social).

Disroria Do P6s-PARTO(BLUES)

Consiste no surgimento de sintomas disféricos e depressivos
(labilidade do humor, choro imotivado, cansaco, irritabilidade, entre
outros) que surgem em geral entre o segundo e o quinto dia pés-
parto e desaparecem espontaneamente nos dez dias seguintes.
Embora néo seja um diagndstico validado para esta sindrome, es-
tima-se que ocorra em aproximadamente 70% dos partos. E, por
vezes, classificado como blues de intensidade “forte ou fraca”, se
persistir mais de 14 dias passa a ser considerado como um episé-
dio depressivo. A presenca de blues em um estudo realizado no
nosso grupo mostrou-se estar associada a ocorréncia de depres-
sdo puerperal posteriormente. Como o quadro é autolimitado, basta
que a paciente seja orientada sobre este fendmeno, nao havendo ne-
cessidade de medicamentos antidepressivos para o seu tratamento.

Alguns fatores de risco estdo bastante associados a ocorrén-
cia de depressdao pds-parto. O grande fator de risco encontrado
em estudos feitos em varias culturas é a presenga de histdria pre-
gressa de depressdo em qualquer momento da vida. Outro fator
importante € a presencga, na gravidez e no puerpério, de baixo su-
porte social, principalmente quando associado a ocorréncia de
acontecimentos de grande impacto negativo na vida destas mulhe-
res. Entende-se af suporte social como tendo trés componentes:
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acesso a interlocutor com quem possa expressar seus sentimentos,
presenga de pessoa que a auxilie em suas atividades rotineiras e que
lhe garanta suporte financeiro e presenga de companhia pessoal em
atividades de lazer. E de menor importancia, mas também fator de
risco, a presenca de transtornos do humor em parentes de 1° grau.

Quanto as psicoses puerperais acontecem um a dois casos a
cada 1.000 partos no Primeiro Mundo. Trata-se de um grupo de
psicoses composto por depressdes psicoticas, fases depressivas ou
maniacas, psicOticas ou ndo, do transtorno bipolar, e outras psi-
coses atipicas, como a psicose cicldide.

IMPACTO DA DEPRESSAO MATERNA NA CRIANCA

Ha evidéncias de que depressao nao-tratada no puerpério esta
associada a prejuizos cognitivos na relacdo mae-bebé e a anorma-
lidades eletroencefalograficas. Complicacdes mais raras da depres-
sa0 nessa fase sao o risco de suicidio e infanticidio.

TRATAMENTO DOS TRANSTORNOS MENTAIS NO PUERPERIO

O uso de psicofarmacos na gravidez e durante o aleitamento é
muitas vezes inevitavel na pratica clinica. Estatisticas brasileiras
mostram que 69% das maes amamentam atualmente. Nos EUA,
atualmente 60% das maes irdo optar pelo aleitamento materno, e
20% das maes norte-americanas fumam durante o aleitamento ex-
pondo o bebé a aproximadamente 4.500 substancias quimicas pre-
sentes no cigarro. Todos os psicofarmacos em psiquiatria ingeri-
dos pela mae passam para o seu leite. Apesar disto, ha poucas pes-
quisas a respeito dos riscos da exposicao do bebé a estas substan-
cias psicoativas. H4 grande falta de estudos de seguimento de lon-
go prazo sobre a evolugdo neurocomportamental dessas criancas,
ha grande necessidade de se estudar também o impacto das doen-
cas mentais maternas ndo-tratadas no desenvolvimento de seus
bebés, ja que a doenga mental interfere de maneira significativa na
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maternagem (cuidados com beb€) e relacionamento mae-bebé.
Os poucos estudos existentes apresentam limitacdes importan-
tes: utilizam metodologias de dosagens diferentes, ndo discrimi-
nam que fase do leite foi colhida para dosagem dos psicofarma-
cos (ja que a fase final da amamentagao consiste em um leite mais
gorduroso que contém maior concentracao de medicamentos mais
lipotrépicos). Os estudos, na maior parte das vezes, sdo relatos
de caso de exposicdo do bebé, e ndo existe consenso do que se-
jam os termos: “niveis indetectaveis”, “exposi¢ao negligivel”, “to-
xicidade” e “seguranga” empregados nestes estudos. As pesqui-
sas falham ainda por nao registrarem muitas vezes as outras subs-
tdncias presentes no organismo materno, como consumo de al-
cool, de drogas e tabagismo concomitantes ao uso dos medica-
mentos. Nao existem também dados sobre a seguranca de uso
de mais de um psicofdrmaco, fato tdio comum no tratamento da
paciente psiquiétrica. A decisdo de se usar um psicofarmaco du-
rante a amamentacao ¢ dificil e € necessario a analise em cada
caso do risco e do beneficio da exposicao do bebé, ja que todos
os medicamento utilizados na Psiquiatria estdo presentes no lei-
te materno, expondo o bebé a todos eles, embora em menor con-
centracdo no leite do que na mée. E recomendavel que a decisdo
seja compartilhada com a familia.

A Associacdo Psiquidtrica Americana nao contra-indica o uso
de nenhum antidepressivo durante o aleitamento. O uso da carba-
mazepina e acido volprdico estd em alguns casos associado na gra-
videz e lactagao a hepatite colestatica e leucopenia no bebé. O uso
do litio esta contra-indicado, a concentragao de litio € igual no lei-
te e soro maternos. Ainda como principio geral de prescrigao re-
comenda-se escolher medicamentos sem metabdlicos (nortriptili-
na, paroxetina) e o uso das menores doses possiveis. Com relagao
aos benzodiazepinicos, em bebés sao relatadas a sedacgao e a sin-
drome de abstinéncia apds uso prolongado de alprazolam. O bebe
nao metaboliza bem os diazepinicos nas primeiras seis semanas de
vida. Nao se tem informagao sobre a seguranga do uso dos inibi-
dores da monoaminoxidase durante a amamentagao.

© Direitos reservados a EDITORA ATHENEU LTDA.

CapiTuLo 3

44



31ION Op apueIS 01y Op OLRNSIBAIUN 0J1U3D - NY-INN BP 0AIa2e op alued ze) eigo e1s]

E importante lembrar que experimentos de exposicéo fetal em
animais podem nao representar o que se passa na exposi¢ao de
feto humano. A talidomida nao demonstrou nenhuma teratoge-
nicidade em animais. Deve-se ter em mente que ha muita expe-
riéncia clinica acumulada com o uso dos medicamentos antigos,
como os antidepressivos triciclicos, do que com os antidepressi-
vos mais recentes. O estudo da farmacocinética dos psicofarma-
cos é bastante complexo, ja se sabendo, no entanto, que os ni-
veis de sertralina e desmetil-sertralina no leite sejam méximos oito
horas depois da tomada desse medicamento, podendo-se evitar
mamadas neste horario. Ja existe relato da presenga de hiperici-
na e hiperforina, componentes da erva-de-sao-joao no leite ma-
terno. Isto € de extrema importancia, pois esse fitoterdpico é qua-
tro vezes mais vendido do que a fluoxetina na Alemanha, e nos
altimos 11 anos suas vendas aumentaram em 400%. Nos EUA,
na Suécia e no Reino Unido é vendido como suplemento alimen-
tar, e no Brasil ¢ muito usado por clinicos e obstetras. Ha relatos
dessa substancias interagindo com antidepressivos provocando
sindrome serotoninérgica nas pacientes; durante a amamentacao
ha relatos de letargia, sonoléncia e cdlica. A hipericina pode pro-
vocar também fototoxicidade, e ndo ha atualmente estudos sobre
o uso da erva-de-sdo-jodo para o tratamento de depressao pos-
parto. Recém-nascidos prematuros ou com ictericia grave nao
devem ser expostos ao produto. Por outro lado, o leite materno
contém acidos graxos essenciais, importantes para a maturagao
do sistema nervoso central do recém-nascido, nao havendo ne-
nhuma férmula no mercado que substitua integralmente a com-
posi¢do do leite materno.

TRATAMENTOS DOS TRANTORNOS
PSIQUIATRICOS NA GRAVIDEZ

A avaliacao da relagao custo/beneficio do uso de psicofarma-
cos na gravidez implica uma avaliacdo dos riscos da doenca para
o bebé/feto, mae e familia.
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Qualquer doenca mental pode ocorrer ja na gravidez, como,
por exemplo, episddios depressivos, transtorno obsessivo-compul-
sivo, transtorno do panico, transtorno bipolar e esquizofrenia. A
depressdo nao parece ser mais freqiiente na gravidez ou no puer-
pério do que em outro qualquer momento de sua vida. Os riscos
de uma depressao nao-tratada na gravidez incluem: maior uso de
alcool, drogas e tabagismo, maior exposicdo a medicamentos em
geral, menor aderéncia ao pré-natal, menos cuidados com a sat-
de, nutricdo e sono da mae e suicidio. O impacto da doenga men-
tal materna no bebé é em grande parte desconhecido, havendo al-
guma evidéncia de que depressdo nao-tratada na gravidez € fator
de risco para a ocorréncia de déficit de atencao e hiperatividade
na crianga futuramente. A depressao também ¢é fator de risco para
ocorréncia do nascimento de bebés com baixo peso (menos que
2.500¢g), pequenos para a idade gestacional e prematuros. Os tra-
tamentos disponiveis para transtornos mentais na gravidez incluem:
psicoterapias, a terapia interpessoal e a terapia cognitivo-compor-
tamental sdo as que foram estudadas mais sistematicamente, além
disso, fototerapia, privacao de sono, psicofarmacos e eletroconvul-
soterapia tém sido utilizados. No entanto, embora saibamos que
todos os medicamentos usados na gravidez atravessem a placenta,
nao ha estudos controlados sobre o uso de medicamentos pico-
tropicos nessa fase. Sabe-se que todos os estabilizadores do hu-
mor sdo teratogénicos. Para os anticonvulsivantes o risco é maxi-
mo nos primeiros 28 dias de gravidez. Para o litio o risco maior
estd entre o 21°e o 54°dia de gravidez. Embora nao haja nenhum
estudo definitivo atestando a seguranca do uso de psicofarmacos
na gravidez, os poucos estudos realizados nao mostram evidéncia
de teratogénese com o uso de antidepressivos. H4 alguma asso-
ciagdo entre o uso de benzodiazepinicos e risco aumentado de fenda
palatina ou labio leporino, entre a 82 ¢ a 122 semana de gestagao.
Ao longo da evolucao gestacional o volume de distribuicao dos far-
macos aumenta, observando-se diminuicdo do nivel sérico do li-
tio, anticonvulsivantes e antidepressivos, principalmente na segunda
metade da gravidez, havendo, em alguns casos, necessidade de
correcao das doses desses medicamentos. Quanto a riscos do uso
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de psicofarmacos no trabalho de parto, deve-se sempre que pos-
sivel suspender ou diminuir acentuadamente as doses do medi-
camento. Quando isso nao for possivel, evitar a associagao de li-
tio com antiinflamatdrios nao-esterdides, de anticonvulsivantes
e acetaminofeno.

REFERENCIA BIBLIOGRAFICA

1. Newport DJ, Wilcox MM, Stowe ZN. Antidepressants during pregnancy
and lactation: defining exposure and treatment issues. Seminary in Peri-
natology, vol. 25(3):177-190, 2001.

© Direitos reservados a EDITORA ATHENEU LTDA.

CapiTuLo 3

47



31ION Op apueIS 01y Op OLRNSIBAIUN 0J1U3D - NY-INN BP 0AIa2e op alued ze) eigo e1s]

Joel Rennd Jr.

Daniel Boleira Sieiro Guimaraes
Andrea Danielle Sant’Anna Santos
César Eduardo Fernandes
Nilson Roberto de Mello

Climatério e Menopausa

DEFINICAO

Sempre foi destinada atengao especial com relagdo a menopau-
sa e as conseqiiéncias da insuficiéncia estrogénica pds-menopau-
sica, a curto prazo (sintomas vasomotores e neurovegetativos), a
médio prazo (fendmenos atréficos urogenitais e pele) e a longo
prazo (doenga cardiovascular, osteoporose e funcao cerebral, em
particular a doenga de Alzheimer).

Mais recentemente, muitos esforgos tém sido realizados para
melhorar a compreensao do que acontece durante os anos que
precedem a menopausa, ou seja, em especial aquele periodo mais
préximo dela, que se inicia com as primeiras alteragoes da fungao
ovariana e termina com a menopausa, também conhecido como
perimenopausa.

O climatério pode ser definido como o periodo de transicao
entre a fase reprodutiva, ou menacme, e a fase ndo-reprodutiva,
ou senilidade, termo derivado do grego significando “periodo de
crise ou mudanca” (klimacton = “crise”). Inicia-se em torno dos
40 anos de idade e termina ao redor dos 65 anos, durante o qual
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ocorre a menopausa. Esse periodo divide-se em duas fases: uma
chamada pré-menopausica do climatério, que vai dos 40 anos
até a menopausa, na qual, em geral, ndo ocorre qualquer sinal
clinico, embora seja acompanhada por minimas alteragdes en-
décrinas; outra, chamada fase pds-menopausica do climatério,
que se inicia com a menopausa e vai até os 65 anos de idade
(inicio da senilidade).

Nao se deve confundir esses dois periodos com os termos pré-
menopausa e pds-menopausa, que sao considerados pela Organi-
zacao Mundial de Satide (OMS) como os periodos que vao desde
o inicio da vida fértil até a menopausa e desde a menopausa até o
final da vida, respectivamente’.

A menopausa (do grego mens = “més”; pausis = “pausa”)
¢ definida pela OMS' como a parada permanente da menstrua-
¢ao, em conseqiliéncia da perda definitiva da atividade folicu-
lar ovariana, ocorrendo, na maioria dos paises industrializa-
dos, em torno dos 50 anos de idade (48-52 anos). Admite-se
que ja deva ter ocorrido um periodo de pelo menos 12 meses
de auséncia de fluxo, para que seja considerada como a alti-
ma menstruagao, ou seja, o seu diagndstico é eminentemente
retrospectivo?.

O termo perimenopausa € utilizado para descrever o periodo
que se inicia com os primeiros sintomas ou indica¢des de aproxi-
magao da menopausa (que ocorre em torno dos 45 anos) e vai até
12 meses depois (51 anos), isso em virtude de haver necessidade
de um periodo de laténcia de um ano para que a dltima menstrua-
cao seja considerada como menopausa’.

O termo transicdo menopausica ¢ descrito como o periodo
que vai do inicio da perimenopausa até a menopausa. Segundo
McKinlay e cols. (1992), iniciar-se-ia em torno dos 45 anos indo
até os 50 anos de idade*. Pelo fato de a perimenopausa se con-
fundir com esse periodo, é também chamada transicdo menopau-
sica, sendo os dois termos, na pratica, considerados como equi-
valentes (Fig. 4.1).
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Menopausa

[ Climatério ]

Perimenopau

Pré-menopausa Pés-menopausa J

40 45 50 51 65
Idade (anos)

Fig. 4.1 — Fases do climatério.

Durante a perimenopausa, ocorrem importantes modificagoes
enddcrinas, clinicas e metabdlicas no organismo da mulher, que
sao relevantes para a abordagem diagndstica e terapéutica das al-
teracOes deste periodo da vida que passaremos a analisar.

IMPORTANCIA

Na medida em que avangamos na transi¢do demografica ex-
perimentada pelo Brasil, durante a qual passamos de uma “popu-
lagdo expansiva” (maior nimero de pessoas nas idades menores)
para uma “populagdo constritiva” (maior nimero de pessoas nas
idades maiores)°>, estamos vivenciando um fendmeno relativamen-
te novo: a expectativa de envelhecer. Estamos nos tornando uma
sociedade retangular na qual um grande namero de individuos atin-
ge uma idade avangada para entrar abruptamente numa faixa eta-
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ria em que a morte ocorre ao redor dos 85 anos®. No quadro da
populacao mundial, o Brasil exibe uma expectativa de vida de 64
anos para os homens e 69 anos para as mulheres’, fazendo assim
com que um contingente cada vez maior de mulheres viva por um
espaco de tempo significativo apds haver atingido a menopausa.

A primeira vista, a impressdo que se tem da analise deste pa-
norama ¢ de que a extensao da vida humana estd aumentando.
Na realidade, a extensio da vida é fixa; é uma constante biold-
gica peculiar a cada espécie. A extensdo da vida é o seu limite
biolégico; ¢ a idade méxima alcancada por cada espécie que faz
com que a morte chegue sempre até aquele limite maximo. O
que realmente vem aumentando ¢ a expectativa de vida — o ni-
mero de anos de vida presumido desde o nascimento que, com
o passar do tempo, vem aproximando-se (sem excedé-la) da
extensao da vida®.

Com a longevidade e a aplicacdo da moderna tecnologia dis-
ponivel para a promocao da saide foram reduzidas, de maneira
significativa, as mortes devidas a doengas infecciosas agudas; de-
cresce o nimero de mortes por doengas degenerativas e resta ain-
da apreciavel morbiletalidade devida a doengas cardiovasculares.
Disto resultam a reducdo das mortes prematuras, restando as do-
engas cronicas, as doengas ambientais, a morte violenta e as do-
encas proprias do envelhecimento como o objetivo principal dos
provedores de satide na atualidade.

Ao mesmo tempo em que a preocupagdo com o “viver mais”
vem-se fazendo sentir, percebe-se a necessidade de envidar esfor-
cos em diregdo ao “viver melhor”. Ao lado da promogao de uma
crescente expectativa de vida, trabalha-se cada vez mais pela con-
secugao de uma vida de melhor qualidade. Para tanto, ¢ necessa-
rio conhecer e bem entender a histéria natural das doencgas que
incidem na pds-menopausa, bem como o fato de que muitas delas
se agravam com o “estado menopausico”, marcado pelos chama-
dos problemas da fragilidade: enfraquecimento da visao e da au-
dicdo, diminuicdo da memoria e da funcao cognitiva, redugdo do
vigor e das reservas do organismo.
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Entende-se por qualidade de vida o viver em sua plenitude
mediante a eliminagao, a reducao e/ou o controle dos fatores que
lhe sao adversos. A qualidade de vida nao € fato abstrato; pelo con-
trario, ¢ perceptivel e mensuravel, seja mediante indicadores clini-
cos (como o indice de Kuperman, por exemplo), seja pela apre-
ciagao de parametros tao diversos quanto o “indice de bem-estar
geral psicoldgico”, a “escala de disfungao do sono”, o “questiona-
rio sobre a satde feminina”, o “perfil da satide de Nottingham”, a
“escala sexual de McCoy, etc.® Pois esta é a meta da assisténcia a
mulher climatérica: oferecer-lhe melhor qualidade de vida ou, dito
de outro modo, maximizar a “expectativa de vida ativa”, a dura-
cao do bem-estar funcional, a manutencao da sua independéncia
nas atividades da vida diaria®.

SINTOMAS FiSICOS DO CLIMATERIO E MENOPAUSA
IDENTIFICACAO DA FALENCIA OVARIANA

Do ponto de vista fisiopatoldgico, o climatério se caracteriza
por uma deficiéncia dos hormdnios esterdides ovarianos em de-
corréncia da faléncia funcional das gonadas resultante da exaus-
tao folicular. E, por muitos, considerada uma endocrinopatia. Ape-
sar de ser um fendmeno fisiolgico, de natureza genética, suas con-
seqiiéncias sao, pelo menos, potencialmente patoldgicas, de mani-
festagao sistémica e ndo somente sobre o aparelho geniturinério.
Nem sempre € sintomético, do ponto de vista de manifestacdes
neurovegetativas, mas, de maneira silenciosa, leva a repercussoes
deletérias para o aparelho cardiovascular, metabolismo 6sseo, sis-
tema nervoso central e, também, aceleracdo do processo de enve-
lhecimento orgénico.

O déficit hormonal secundério a faléncia ovariana geralmente
¢ acompanhado de sintomatologia clinica, que pode ser dividida
em trés grupos: alteracdes do ciclo menstrual, sintomatologia cli-
matérica aguda e fendmenos atréficos urogenitais!©.
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ALTERACOES MENSTRUAIS

Os ciclos menstruais tornam-se altamente variaveis em regu-
laridade e caracteristica do fluxo. Essas alteragoes devem-se a di-
minuicdo da populagao folicular e resisténcia dos foliculos rema-
nescentes a agdo das gonadotrofinas, especialmente o hormdnio
foliculoestimulante (FSH). Os niveis aumentados de FSH, em con-
seqiiéncia da reducdo da secregao de inibina, vao causar uma hi-
perestimulagao folicular, com maturagao acelerada e ovulacao pre-
coce, resultando em encurtamento da fase folicular e ciclos com
intervalos menores (menos de 21 dias). Pode, da mesma forma,
ocorrer ovulagdo seguida de defeitos na fase latea com baixos ni-
veis de progesterona. A expressao clinica destas alteragdes € ciclos
proios ou polimenorréicos, com fluxo diminuido ou aumentado.

A anovulacdo, que ocorre em 40% dos ciclos nesta fase da
vida'l, pode ser conseqiiéncia de uma persisténcia folicular longa,
que leva a ciclos mais espagados (maiores de 38 dias) e, quando
ocorre a atresia do foliculo, segue-se uma privagao estrogénica. A
expressao clinica € o ciclo espanioamenorréico, com fluxo aumen-
tado em duracdo e intensidade (hipermenorragia). A anovulagao
com persisténcia curta dos foliculos resulta em ciclos encurtados
(menores de 21 dias), cuja expressao clinica é também o ciclo
proio-polimenorréico'.

Estudos clinicos de mulheres menopausicas mostram que apro-
ximadamente 90% delas apresentam irregularidade menstrual du-
rante 0s anos perimenopausais, ¢ que somente 10-12% das mu-
lheres na pré-menopausa apresentam amenorréia direto!>. A irre-
gularidade menstrual parece, no entanto, ser o iinico marcador que
se pode utilizar para definir e estabelecer o que se denomina tran-
sicdo da menopausa'*.

SINTOMAS CLIMATERICOS

A sintomatologia climatérica aguda apresenta ampla variagao
na freqiiéncia com que as mulheres de diferentes grupos etérios e
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étnicos, niveis socioecondmicos e educacionais vivenciam a ocor-
réncia da mesma. Sao representados pelos tradicionais sintomas
neurovegetativos ou vasomotores, como as ondas de calor, ou fo-
gachos, geralmente acompanhadas de sudorese, palpitacdes e en-
xaquecas, e uma variedade de sintomas neuropsiquicos: insOnia,
déficit de memoria, falta de confianca, alteragao do humor, ansie-
dade, indisposicao, diminui¢ao da libido, dificuldade de concen-
tracao, perda de energia, irritabilidade, depressao e labilidade emo-
cional. Podem surgir isoladamente na mulher que ainda menstrua
regularmente ou, como ocorre com mais freqiiéncia, junto com o
inicio das alteragoes do ciclo menstrual'?.

Os sintomas vasomotores, particularmente os fogachos asso-
ciados a sudorese, que resultam do declinio ou da flutuagdo dos
niveis estrogénicos e que aparecem agudamente nessas circunstan-
cias, sdo tipicos e patognomonicos do climatério. Em contraparti-
da, os sintomas neuropsiquicos, apesar de encontrados com fre-
qiiéncia nesta época, principalmente em mulheres ocidentais, ndo
sao especificos do climatério, sendo também encontrados em ou-
tras faixas etérias, portanto, € provavel, sem relagao estreita com a
insuficiéncia estrogénica.

As ondas de calor, ou fogachos, constituem o sintoma mais
caracteristico do climatério. Manifesta-se como sensagao transi-
toria, stibita e intensa, de calor nas partes superiores do corpo —
porgao superior do troco, pescoco e face. A pele torna-se hipere-
miada nas regides afetadas, com sudorese importante, sobretudo
na regiao da face e nuca, podendo também ocorrer palpitagdes.
Sao mais comuns no periodo noturno, podendo interromper o sono
e levar a insoOnia. Algumas condigdes podem ser consideradas de-
sencadeantes, por exemplo, bebidas e alimentos quentes, alcool, alta
temperatura ambiente e roupas quentes. A duracao e a freqiiéncia
podem variar amplamente. Duram de alguns segundos até 30 mi-
nutos, sendo a duragdo média de alguns minutos'>. Quanto a sua
freqiiéncia, podem ser esporadicos ou ocorrer até 20 vezes ao dia.

Os fogachos podem aparecer em cerca de 40% das mulheres
que ainda menstruam. Por outro lado, 60% a 85% das mulheres
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climatéricas os apresentam, persistindo por mais de cinco anos em
57% delas e mais de 15 anos em até 10% dessas mulheres'®'”

ATROFIA UROGENITAL

As queixas decorrentes dos fendmenos atréficos geniturinarios
em geral sdo de ocorréncia mais tardia, manifestando-se alguns anos
apos instalada a faléncia ovariana. A freqiiéncia e a intensidade dos
sintomas dependem da rapidez com que se instala o hipoestroge-
nismo. As pacientes referem, com freqiiéncia, prurido vaginal, sen-
sacao de ardéncia, episddios de sangramento por lesdes das mu-
cosas, secura vaginal e dispareunia. Os sintomas urinarios, mais
comumente relatados sao polacitria, miccdo dolorosa, urgéncia e
incontinéncia urindria de esforgo. As infec¢des urinarias ocorrem
com maior freqiiéncia, assim como a sindrome uretral.

Igualmente, a maioria dos problemas sexuais relacionados ao
climatério resulta das alteracdes atréficas geniturinérias e compor-
tamentais, que ocorrem com a reducao dos esterdides ovarianos.
Entre as modiﬁcagées comportamentais, temos um menor interesse
e desejo sexual, aversao a estimulacao clitoridiana, diminuigao da
freqiiéncia e resposta orgasmica'®.

SINTOMAS PSiQUICOS DO CLIMATERIO E MENOPAUSA

As manifestagoes neuropsiquicas, apesar de aparecerem na pe-
rimenopausa, também estao presentes em outros momentos da vida
da mulher, particularmente em situagdes de estresse ou de confli-
tos. Torna-se, portanto, muito dificil a comprovacao de que somente
o hipoestrogenismo seja a sua etiologia. E provavel que estes sinto-
mas tenham uma origem multifatorial — ambiental, sociocultural e
individual'?.

As diferencas de género, entre homens e mulheres, quanto a pre-
valéncia, evolugao e tratamento dos transtornos mentais parecem ser
acentuadas quando ocorre a exposi¢ao as flutuagdes hormonais!®.
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Alguns subgrupos de mulheres sdo mais vulneraveis ao surgi-
mento dos sintomas depressivos durante fases criticas de oscila-
¢oes hormonais, como os periodos pré-menstruais, o puerpério e
a perimenopausa’-22,

A associagao entre faléncia ovariana e sintomatologia psiquica
nao parece ser direta. Em um grande estudo epidemioldgico nor-
te-americano, em andamento na Universidade de Harvard, foram
acompanhadas 996 mulheres em pré-menopausa, por trés anos
consecutivos, com avaliagdes semestrais da sintomatologia psiqui-
ca, alteragdes hormonais e caracteristicas dos ciclos menstruais.
Tal estudo populacional revelou que mulheres com antecedentes
depressivos desenvolveram mais alteracdes hormonais ao longo do
seguimento, sendo a depressao um fator de risco associado ao de-
senvolvimento precoce de caracteristicas perimenopausais, como
os sintomas vasomotores € as irregularidades menstruais.

Fatores extrinsecos como estilo de vida — atividade profissio-
nal, exercicios fisicos e dieta — podem determinar diferengas com
relagdo a esses sintomas neuropsiquicos. Os aspectos sociocultu-
rais desempenham um importante papel na génese destas mani-
festagdoes. Em algumas partes do mundo, a expectativa da socie-
dade sobre este periodo de vida da mulher é mais bem vista ou até
valorizada. Contudo, naquelas sociedades onde se da mais valor
aos aspectos estéticos e a jovialidade, a exemplo do Brasil, pode
ocorrer uma avaliagdo negativa com relagio a esta fase da vida,
influenciando a reagao emocional da mulher durante o climatério.

Biologicamente, os estrogénios podem desempenhar acdo no
humor, em virtude de uma série de interagdes com receptores de
nacleo e de membranas celulares?-2*. A acao nuclear pode possi-
bilitar uma ativacao ou inibicao genética de certos fatores de trans-
crigdo. J4 a acado estrogénica sobre os receptores de membrana te-
ria um papel importante na sintese, na liberagcao e no metabolismo
de neurotransmissores, como a serotonina, a noradrenalina, a do-
pamina e a acetilcolina?>. Os estrogénios também atuam inibindo
a MAO (monoaminoxidase) e facilitando a liberagao do triptofano
de suas proteinas transportadoras, o que leva ao aumento da pro-
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ducdo de serotonina®. Desta forma, a deficiéncia estrogénica re-
duziria os seus niveis e poderia levar a um estado de depressao
nessa fase da vida. Sabe-se que ha uma alta incidéncia de sinto-
mas depressivos no climatério, e uma significativa porcentagem
dessas pacientes (35%) experimenta o seu primeiro episddio de
depressao na perimenopausa?®’.

Os estudos existentes tém limitacdes metodoldgicas importan-
tes, como: a) imprecisdes na definicdo do estado menopausal; b)
amostras pequenas e¢/ou heterogéneas de pacientes; ¢) escalas psi-
cométricas inadequadas; d) presenca de fatores confundidores,
como o efeito carry over e o doming.

Apesar das limitagdes, a maior parte dos estudos populacio-
nais sugere uma maior prevaléncia de transtornos depressivos na
perimenopausa, ao contrario do que ocorre na pds-menopausa,
com resultados ainda contraditérios e inconclusivos nos diversos
estudos controlados.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

A propedéutica do climatério deve ser balizada por aspectos
préticos que possam dar ao clinico tanto uma visao geral quanto
pormenorizada da satde das mulheres climatéricas.

Assim, o rastreamento das doengas degenerativas e neoplasi-
cas que mais incidem nessa faixa etaria tem como objetivo carac-
terizar a sindrome climatérica.

Na anamnese, é importante saber a idade em que a menopau-
sa ocorreu, para relacionar os sintomas do ponto de vista crono-
16gico, assim como com relagdo ao desenvolvimento de doengas
cardiovasculares e a osteoporose.

Na sindrome climatérica, deve-se avaliar os seguintes fatores:

1) os sintomas neurovegetativos (ondas de calor, sudorese, ner-
vosismo, irritabilidade, cefaléia, insonia, transtornos do sono,
memoria, depressao e palpitagao);
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2)

3)
4)

critérios clinicos.

os sintomas geniturindrios (prurido, secura vaginal, prolapso,

disdria, polacidria e incontinéncia urinaria de esfor¢o);

os sintomas osteoarticulares (mialgias, artralgias e lombalgia); e

os sintomas da esfera sexual (alteracdo do desejo, freqiiéncia e
satisfacao sexual e dispareunia).

A solicitagao de exames complementares deve obedecer aos

As dosagens hormonais devem ser reservadas a situacdes es-
peciais (por exemplo, pacientes histerectomizadas, com hipotireoi-
dismo ou suspeita de faléncia ovariana).
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Fig. 4.2 — Evolugdo temporal da sindrome do climatério.

Os fatores de risco para doengas cardiovasculares devem ser
avaliados por anamnese, exame fisico e estudo do perfil lipidico.

A osteopenia e a osteoporose devem ser rastreadas por anam-
nese (fatores de risco), exame fisico e densitometria’.
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Os marcadores bioquimicos tém valor relativo e limitado na
predicao de osteoporose e osteopenia.

O rastreamento das neoplasias deve ser realizado por anam-
nese (grupos de risco), exame fisico e exames complementares.

Para o endométrio, recomenda-se teste do progestogénio (dois
anos de pds-menopausa), ultra-sonografia endovaginal, histerosco-
pia com bidpsia dirigida, bidpsia do endométrio e curetagem uterina.

Sendo o cancer de mama o mais freqiiente entre as mulheres
no climatério, € obrigatéria a realizagdo de mamografia antes de ini-
ciar a TRH, ficando a ultra-sonografia reservada a casos especiais.

A citopatologia cervicovaginal oncética deve ser considerada
uma rotina em pacientes climatéricas.

A presenca de neoplasia ovariana pode ser investigada pelos
fatores de risco, por exame fisico e ultra-sonografia transvaginal.

A neoplasia de c6lon e reto deve ser rastreada através dos fa-
tores de risco e por toque retal. O valor da pesquisa de sangue ocul-
to € discutivel.

AVALIACAO DO RISCO/BENEFICIO DA TRH

Na perimenopausa, a corre¢ao dos distirbios menstruais € ne-
cessaria para prevenir o efeito do estimulo estrogénico persisten-
te, préprio dos ciclos anovulatérios, que podem determinar lesdes
proliferativas ou hiperplasicas do endométrio, ou para diminuir a
quantidade e a duracao do sangramento menstrual, que se traduz
em motivo de queixa para grande parte das pacientes.

Os sintomas vasomotores sdo, em geral, as alteragoes mais sig-
nificativas do hipoestrogenismo préprio do climatério e, também,
os mais desconfortaveis ainda que respondam a estrogenoterapia
em poucas semanas de tratamento. Igualmente, as alteragcdes neu-
ropsiquicas (depressao, insdnia, nervosismo etc.) podem se iniciar
ou se intensificar no climatério, e, em geral, sdo sensiveis ao trata-
mento hormonal®.
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A sexualidade pode estar comprometida por alteracdes decor-
rentes do hipoestrogenismo, como dispareunia por deficiéncia de
lubrificacao vaginal, diminui¢ao da libido ou sangramento com a
relagdo sexual. Desconforto, ardor e infecgdes vaginais recorren-
tes podem decorrer da atrofia genital. Essas perturbagdes sao ate-
nuadas ou revertidas com a reposi¢ao hormonal*.

Do mesmo modo, devido a atrofia urogenital, podem ocorrer
sintomas urinarios, como perda de urina aos esforgos, disiria, noc-
tdria, urgéncia miccional, polacidria, sensagao de esvaziamento
vesical incompleto e quadros de infec¢Oes urindrias de repeticao’'.

O prolapso genital (uretrocistocele, retocele e prolapso uteri-
no) também pode se acentuar, apés alguns anos de hipoestroge-
nismo, determinado por frouxidao ligamentar dos aparelhos de
suspensao e sustentagdo. O tratamento hormonal pode reverter ou
atenuar essas alteragdes, uma vez que o uroepitélio e o tecido de
revestimento dos ligamentos tém receptores de estrogénios’!.

A pele, tecido de revestimento de todo o corpo, é um dos 6r-
gaos mais completos do nosso organismo, visto que se compde de
varios tipos celulares, glandulas e faneros. A estrogenoterapia par-
ticipa do combate ao envelhecimento da pele e de seus anexos, uma
vez que a atividade dos fibroblastos, células produtoras de colage-
no, esta intimamente relacionada aos estrogénios. O colageno, por
seu turno, corresponde a principal molécula associada com o tur-
gor, elasticidade e resisténcia da superficie cutanea’?.

Por outro lado, no entanto, as mulheres pds-menopausicas es-
tao expostas a conseqiiéncias silenciosas da deficiéncia estrogénica:
as doencas cardiovasculares e as alteragdes do metabolismo dsseo.

A doenca coronariana é uma das principais causas de obito,
principalmente nos paises desenvolvidos. Nos EUA, ¢ a mais fre-
qiiente, superando as mortes por cancer, acidentes automobilisti-
cos e diabetes melito®’. A incidéncia de doengas cardiovasculares
aumenta progressivamente, nas mulheres p6s-menopéusicas, ou em
jovens com faléncia ovariana prematura, podendo ultrapassar a in-
cidéncia com relagdo aos homens®*3>, em face dos efeitos sobre a
aterotrombogénese mediados pelo hipoestrogenismo subjacente.
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Outrossim, apds a menopausa, 30% das mulheres apresentam
perda da massa dssea determinando osteopenia ou osteoporose com
risco de fraturas. Essa perda ocorre, predominantemente, no 0sso tra-
becular (coluna lombar, colo do fémur, radio distal) e acentua-se nas
mulheres de risco (raga branca, hispanicas e asiaticas, com histéria
familiar, baixa estatura, magra, dieta pobre em célcio ou vitamina D,
café, tabagismo, alcool, sedentarismo, corticoesterdides etc.).

A deficiéncia estrogénica promove maior reabsorcao dssea por
meio da acdo aumentada do osteoclasto. A reposigao estrogénica
visa prevenir essa perda de massa 0ssea nas mulheres de risco e
naquelas que ja apresentam perda acentuada do contetido mineral
6sseo, atuando na estabilizacao da perda ou, em alguns casos, na
formacao da matriz éssea, por manutencdo da funcdo do osteo-
blasto e/ou atenuacao da atividade do osteoclasto’®.

Os estudos referentes aos esterdides sexuais vém permitindo
reconhecer outros beneficios do tratamento hormonal, a exemplo
da prevencao de doencas degenerativas do sistema nervoso cen-
tral, como a doenca de Alzheimer. Contribui para menor incidén-
cia de cancer de célon, melhora a satdde oral, evitando gengivite e
descalcificagdo ou perda de dentes.

Admite-se como perspectiva que, além dos efeitos mencionados,
devam existir outros ainda por serem desvendados, que possivelmente
devam interferir com a satide das mulheres no periodo do climatério.

Atualmente, existem poucas contra-indicagbes a terapia de re-
posicao hormonal (TRH) na pdés-menopausa. Entre estas, as pacien-
tes com cancer de mama ou endométrio, as portadoras de insufici-
éncia hepatica ou renal grave, ou ainda, doenca em atividade nesses
6rgaos, diabetes melito descompensado e aquelas que apresentam
fendmenos tromboembdlicos na vigéncia de tratamento hormonal®.
Merecem analise individual de caso, as pacientes com antecedentes
pessoais de tromboembolismo, miomas uterinos, endometriose ou
colelitiase*’. Constitui-se ainda material de controvérsia o uso em
pacientes tratadas de cancer de endométrio e mama com longo in-
tervalo livre de doenca, parecendo prevalecer a corrente que siste-
maticamente contra-indica o seu uso nestas circunstancias.
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FORMAS DE ADMINISTRACAO DA TRH

Empregam-se habitualmente em TRH, os estrogénios, os pro-
gestogénios e os androgénios, usados isoladamente ou em asso-
ciagdo. Com os avangos nas pesquisas metabdlicas, enddcrinas,
bioquimicas e molecular, certos preceitos foram estabelecidos?®.

Os estrogénios a serem utilizados deveriam ser naturais e em
doses fisioldgicas.

Os esquemas terapéuticos devem conter sempre estrogénios e
progestogénios em mulheres com dtero, com a finalidade de blo-
quear a agao de proliferagao excessiva pelo uso isolado dos estro-
génios sobre o endométrio.

Os androgénios podem ser empregados em casos ¢ situagoes
especificas.

As vias de administracdo dos hormdnios dependem da melhor
aceitacao pelas pacientes, dos efeitos colaterais e de doencgas asso-
ciadas (dislipidemias, diabetes etc.).

Deve-se destacar, ao se considerar a TRH no climatério, a bioe-
quivaléncia dos estrogénios e progestogénios sobre os diferentes
orgaos, tecidos-alvo e aspectos metabdlicos. Assinale-se que os efei-
tos observados sdo dependentes de dose, tempo de uso, associa-
cdo e vias de administracao.

Vias DE ADMINISTRAGAO, Doses E EsQuEmas TERAPEUTICOS

Recentemente, tem-se discutido muito a respeito da via de ad-
ministragao de estrogénios e progestogénios. Essencialmente, duas
sao as vias de administragao: oral e parenteral, representada, a al-
tima, pelas vias transdérmica, percutinea, vaginal, intramuscular,
nasal, sublingual e implantes.

A via vaginal de estrogénios € utilizada visando ao tratamento
da atrofia urogenital. As vezes, também a utilizamos associadamente
aos esquemas estroprogestativos, em que se observa secura vagi-
nal. Usamos o estriol (1-2mg/dia) ou o promestrieno (10mg/dia),
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durante 30-60 dias inicialmente e, depois, a depender da evolu-
cdo, para manutencao, de duas a trés vezes por semana.

Os efeitos dos esterdides nos tecidos-alvo dependem da absorcao,
do metabolismo e da quantidade administrada. Varia de paciente para
paciente e, as vezes, na mesma mulher, a depender da alimentacao,
da via de administracao e do horéario de ingestao, recomendando-se
sempre a utilizacao de doses fisiologicas e hormdnios naturais.

Os regimes combinados ciclicos (estrogénios e progestogénios)
sao mais utilizados na perimenopausa e pds-menopausa, enquan-
to, os combinados continuos, preferencialmente, sdo utilizados apds
alguns anos decorridos de pds-menopausa. A configuragao dos
varios esquemas terapéuticos esta expostas na Fig. 4.3.

E continuo ou ciclico | ————— ) 5
]

E e P ciclicos { 14 %
———— 5 |

E continuo e P ciclico % 14
e

E + P combinado continuo % ;i

P cont fcli 1 31

continuo ou ciclico 1 14

E + A combinado continuo | ———————————— 3, |

E + A continuo ¢ P ciclico 1 m e —————————— 5 |

1 14
T continua ; 31
E continuo e P 3/3 meses 1 90
14 DIAS
E — Estrogénio P — Progestogénio
T — Tibolona A —Androgénio  ee—

Fig 4.3 — Esquemas terapéuticos de reposi¢do hormonal.
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A administracao ciclica dos progestogénios acarreta em boa
parte das pacientes, como referido, o retorno do fluxo menstrual,
nao aceito por algumas, que tendem, por esta razdo, a desconti-
nuar o tratamento. Ademais, estes hormonios, a par de alguns in-
convenientes metabdlicos citados, podem produzir efeitos colate-
rais, por vezes dificilmente contornaveis. Alinham-se, entre estes,
sintomas desagradaveis, como depressao, irritabilidade, distensao
abdominal e cefaléia, similares aos observados com a sindrome de
tensao pré-menstrual (tipo e dose-dependentes).

Assim, associacao de estrogénios continuos e série de proges-
togénios a cada trés ou quatro meses tem sido proposta a pacien-
tes com intolerancia ao uso mensal ciclico de progestogénios ou
que nao suportem o ritmo de sangramentos mensais. Recomen-
da-se administrar o progestogénio a cada trés ou quatro meses para
que estes inconvenientes se tornem menos freqlientes. Deve ser
observado que, nesse esquema, o progestogénio é administrado em
maior dose e por 14 dias. Nao se observou aumento de hiperpla-
sia endometrial com esse esquema®.

Os efeitos antimitticos dos progestogénios e o seu uso conti-
nuado, a semelhanga do observado em usuérias de contraceptivos
hormonais orais combinados, levam a atrofia endometrial. Esta
constatacao oferece a base de racionalidade para o emprego con-
tinuo de progestogénios em associagao aos estrogénios em TRH.
O endométrio se tornando atréfico, a paciente deverd manter-se
em amenorréia, pois, em teoria, nao ha tecido para descamar. Es-
tes esquemas sao denoninados combinado-continuos.

Outro fator importante € que a atrofia endometrial pode ser
conseguida com pequenas doses de progestogénios. As peque-
nas doses desses hormonios podem minimizar seu impacto me-
tabdlico desfavoravel e seus efeitos colaterais indesejaveis, fisi-
cos e psicoldgicos.

Embora seja esperado que as pacientes se mantenham em ame-
norréia com esses esquemas terapéuticos, a maioria dos estudos
relata que um tergo a metade das pacientes apresenta sangramen-
to vaginal aciclico, nos trés primeiros meses desse esquema tera-
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péutico. O sangramento tende a ser de pequena intensidade, mas
pode ser inaceitavel para algumas pacientes, suficiente para o aban-
dono dessa modalidade terapéutica. Em raros casos, o sangramento
pode ser de maior intensidade contribuindo para o mesmo desfe-
cho. Tende o sangramento a ser maior também nas pacientes mais
préoximas da menopausa*®-+2,

Mister se faz ressaltar, por outro lado, que apds a menopausa,
a par da queda da produgao estrogénica em cerca de 80%, ocorre
simultaneamente diminuicao da produgao androgénica em mais ou
menos 50%, comparada ao periodo reprodutivo. Nas mulheres
ooforectomizadas bilateralmente, a queda de estrogénios e andro-
génios é mais intensa. Nestes casos, estrogénios e androgénios
podem ser administrados combinados e continuamente.

A associacao estro-androgénica ¢ utilizada, especialmente,
quando a paciente tem sintomas resistentes a estrogenoterapia iso-
lada, quando se deseja um aumento da libido ¢ do bem-estar ge-
ral, melhora de energia e em pacientes ooforectomizadas bilate-
ralmente®. Assinala-se a necessidade de adi¢ao de progestogénios
ao esquema, por 12 a 14 dias, mensalmente, em pacientes com
atero.

A tibolona também pode ser empregada em terapéutica de re-
posicao hormonal. E um progestogénio derivado do noretinodrel
que, ao ser metabolizado, d4 origem a um composto com agdes
estrogénica, progestogénica e androgénica.

E empregada continuamente, na dose de 2,5mg/dia. A maio-
ria das mulheres fica em amenorréia, e aproximadamente 10% apre-
sentam sangramento uterino aciclico**. Observam-se melhora da
sintomatologia climatérica e aumento da densidade dssea em pa-
cientes pds-menopausicas®.

IMPACTO DA TRH SOBRE O HUMOR

O uso de TRH (particularmente com estrogénios) tem sido
associado a melhora dos sintomas depressivos em mulheres na
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perimenopausa. Dois estudos demonstraram que o uso de estra-
diol transdérmico promove remissao completa ou parcial de trans-
tornos depressivos menores e maiores, além do transtorno disti-
mico, em mulheres desse periodo transicional*-47.

Estudo atual revelou também que o uso transdérmico de tes-
tosterona se mostrou mais eficaz que o placebo para o alivio dos
sintomas psiquicos e o aumento da libido nas mulheres pds-me-
nopausadas*.

A melhora dos sintomas depressivos ocasionada pela estroge-
noterapia sempre foi considerada secundéria ao alivio dos sinto-
mas fisicos presentes nas mulheres perimenopausais, como as quei-
xas vasomotoras. Tal teoria, conhecida como “efeito domin6”?8,
formulada para explicar a presenga de quadros depressivos na peri
e pés-menopausa como decorrentes do mal-estar geral ocasiona-
do pelos sintomas fisicos, tem se mostrado inconsistente para jus-
tificar a melhora de humor, gerada pela TRH, em todas as mulhe-
res desse periodo.

O uso concomitante de estrogénios e antidepressivos ainda é con-
troverso, embora tenha resultados favoraveis em alguns estudos*-*.

CONCLUSOES

Os sintomas depressivos nas mulheres peri e pds-menopausa-
das devem ser analisados cuidadosamente. Embora haja estudos
consistentes e metodologicamente adequados, favoraveis a melhora
do humor em pacientes deprimidas sob efeito da TRH, de forma
mais significativa na perimenopausa, quando comparada a pés-
menopausa, todos os fatores psicossociais e vicissitudes inerentes
a essa fase de vida da mulher devem também ser levados em con-
ta, para que um reducionismo biolégico puro e simples, como a
deficiéncia estrogénica, nao seja implicado na génese de todos os
distarbios de humor desse periodo de vida importante, cada vez
mais freqiiente pelo aumento da longevidade. Algumas pacientes
podem se beneficiar do uso associado entre antidepressivos e re-
posicao estrogénica, com importante melhora da qualidade de vida.
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Renato T. Ramos

Psicofarmacologia:

Diferencas entre Sexos
Farmacocinética e Farmacodinamica

O objetivo deste capitulo é discutir o quanto homens e mulhe-
res podem ser considerados diferentes a ponto de afetar significa-
tivamente a acdo de psicofdrmacos. Vérios fatores podem estar
associados a estas diferencas, e isolar aqueles ligados exclusivamente
a farmacocinética e farmacodinamica das drogas nao ¢ tao sim-
ples quanto possa parecer. A prépria prevaléncia dos diversos trans-
tornos psiquiatricos e a forma de lidar com os sintomas apresen-
tam diferencgas entre os sexos. Autores como Frackiewicz e cols.'
chamam a atencao para o fato de que mulheres procuram mais fa-
cilmente os servicos de satide mental, o que pode estar associado
a uma melhor aceitagao social deste tipo de problema ou a uma
maior sensibilidade ao sofrimento psiquico e, conseqiientemente,
a possiveis diferencas na avaliagao dos efeitos terapéuticos e cola-
terais dos psicofarmacos.

Atualmente ndo ha como falar numa farmacologia especifica
da mulher, mas muitas das informagdes disponiveis sobre o trata-
mento medicamentoso das diferentes patologias psiquiatricas se-
quer levaram em consideragao que tais diferencas pudessem exis-
tir. Acompanhar pacientes do sexo feminino em estudos clinicos
costuma exigir cuidados adicionais, como o controle de uso de
anticoncepcionais, pelo risco de uma agao teratogénica da droga
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em estudo. Além disso, a monitorizacao de estados emocionais, por
exemplo, poderia ser afetada por flutuacgdes ligadas ao ciclo mens-
trual e nao a fatores préprios da patologia de base ou do trata-
mento utilizado. Assim, quando os resultados de estudos clinicos
sao apresentados supde-se que homens e mulheres devam ter res-
postas clinicas semelhantes, sem levar em consideracao detalhes
da forma como esta resposta ocorreu (de forma continua ou com
oscilagoes ligadas ao periodo menstrual, por exemplo).

Naturalmente, o ser humano € exposto a uma infinidade de fa-
tores socioculturais que moldam seu comportamento. Estes fato-
res também influenciam a resposta das pacientes ao tratamento,
sua expectativa quanto aos resultados e sua tolerancia aos possiveis
efeitos colaterais da medicacao (aumento de peso, por exemplo).

Até 1993 as mulheres eram excluidas dos estudos clinicos em
fase inicial (fases I e II) devido ao ja citado receio de agdes terato-
génicas associadas a novas drogas. Considerando-se que nestas
fases de estudo informagdes essenciais sobre a farmacocinética e
metabolismo dos farmacos sao obtidas, a Food and Drug Admi-
nistration (FDA — 6rgéo responsével pelo licenciamento de me-
dicamentos nos EUA) passou a reconhecer, apds esta data, a ne-
cessidade de incluir mulheres nestes estudos?.

Existem naturalmente diferencas fisioldgicas entre homens
e mulheres e um destes aspectos que mais chama a atengao é o
perfil de hormdnios gonadais. Estes hormonios parecem estar
envolvidos tanto na modulagdo de sintomas mentais quanto na
acao de psicofarmacos.

TRANSTORNOS MENTAIS — DIFERENCAS ENTRE SEXOS

Durante o desenvolvimento do cérebro humano existem trés fa-
ses de secregao de testosterona com um pico durante a gestacao (12
a 20 semanas) que esté relacionado a masculinizacao do trato repro-
dutivo e possivelmente também do hipotalamo. Um segundo periodo
de secrecdo ocorre dentro do primeiro ano de vida, que parece estar
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relacionado ao desenvolvimento dos hemisférios cerebrais e, finalmen-
te, um terceiro pico de secrecdo é observado na puberdade. Estas
mudangas parecem estar relacionadas as diferengas intersexuais ob-
servadas durante o desenvolvimento. Da mesma forma a testoste-
rona e o seu metabdlito estradiol atuam sobre o desenvolvimento
neuronal ligado a receptores estrogénicos e androgénicos’.

Alguns autores sugerem que as alteragdes hormonais que pas-
sam a ocorrer durante a puberdade poderiam predispor as mulhe-
res ao desenvolvimento de depressao*. Estrogeno e progesterona
poderiam afetar o humor e o comportamento através de sua agao
sobre os mecanismos de sintese, liberacao, recaptura e inativacao
enzimatica de diversos neurotransmissores. O estrogeno tem sido
descrito como capaz de modular as concentragdes de serotonina e
noradrenalina e diminuir as concentragdes de monoaminoxidase,
enquanto a progesterona, por sua vez, parece capaz de aumentar
as concentragdes de desta enzima>®.

Hormdnios gonadais parecem também estar implicados na re-
gulacdo dos ritmos circadianos e possivelmente nos aspectos sa-
zonais ligados ao desencadeamento de episddios depressivos’.
Mulheres parecem mais propensas a desenvolver um padrao sazo-
nal de depressao do que homens com o mesmo diagndstico, com
uma incidéncia maior entre aquelas de transtornos afetivos sazo-
nais numa relagao de cerca de 3 para 17. Outra observagao impor-
tante € a de que concentragdes menores de estradiol no hipotala-
mo ventromedial poderiam alterar a duracao das fases de sono e
aumentar o periodo para o inicio do sono resultando num padrao
atipico de depressao com hipersonia e sonoléncia diurna visto com
mais freqiiéncia em mulheres®°.

FARMACOCINETICA

As taxas de absorcao, distribui¢ao, metabolismo e eliminagao
de drogas podem ser afetadas por fatores ligados ao sexo, como
massa corporal, concentragoes hormonais, absor¢ao e esvaziamento
gastricos e fluxo sangiiineo cerebral'®.
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Estudos indicam uma diferenca entre os padrdes de secregao
géstrica entre homens e mulheres. Mulheres aparentemente secre-
tam menos acido e tém esvaziamento gastrico mais lento do que
os homens, fato que pode estar relacionado com o aumento das
concentracdes de hormdnios na gravidez e durante o uso de anti-
conceptivos orais?.

Por outro lado, fatores que sabidamente afetam a farmacoci-
nética dos psicofarmacos, incluindo o cigarro e o dlcool, costumam
ser mais atuantes em homens.

O tabaco € capaz de causar uma inducdo enzimatica levando a
um aumento do clearance e diminuicdo dos niveis séricos de di-
versos medicamentos'. A ingestdo aguda de alcool, por sua vez,
diminui o clearance de drogas sujeitas ao metabolismo oxidativo
enquanto a ingestao crdnica induz a atividade do citocromo P450
levando a um aumento do clearance de vérias substancias.

Outros fatores que afetam a biodisponibilidade de drogas sao
a gravidez e o uso de anticonceptivos hormonais. Num estudo com
oito mulheres gravidas Wisner e cols.!'' notaram que as doses orais
de nortriptilina, imipramina e clomipramina necessarias para man-
ter o quadro depressivo sob controle tornavam-se gradativamente
maiores na segunda metade da gestacao. As modificacoes fisiol6-
gicas observadas durante a gestacdo podem alterar a farmacocinéti-
ca de diversos medicamentos, incluindo uma diminuicao na capaci-
dade de estabelecer ligagdes protéicas, aumento do metabolismo
hepético, mudangas hemodinamicas associadas a um aumento do
trabalho cardiaco, aumento do fluxo sangiiineo renal e diminuigao
da motilidade gastrointestinal induzida pela progesterona''>.

Existem também evidéncias de que o uso continuo de contra-
ceptivos hormonais ¢ capaz de induzir uma diminuicdo do meta-
bolismo hepatico da imipramina'. Estes dados sugerem também
que a concentracdo plasmética de outros antidepressivos, sujeitos
a metabolizac@o hepética, possa também ser afetada. Desta forma,
uma possivel conseqiiéncia clinica deste fato seria um eventual au-
mento da concentracdo plasmatica e da meia-vida destas drogas e
um maior potencial para gerar efeitos colaterais.
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De forma geral os relatos de diferencas na absorgao e biodis-
ponibilidade de diferentes drogas em homens e mulheres sao ra-
ros e nao parecem ser clinicamente relevantes. Existem, no entan-
to, relatos de diferengas quanto ao volume de distribuicdo de al-
gumas drogas quando pacientes do sexo masculino e femininos sao
comparados. Existem relatos de que a imipramina e alguns com-
postos benzodiazepinicos apresentem uma menor ligagao protéica
em mulheres'.

A sertralina foi estudada em 22 voluntarios jovens e 22 volun-
tarios idosos com 50% de individuos de cada sexo nestes grupos.
Foi encontrada uma porcentagem de sertralina livre maior entre
homens mas esta diferenca foi de pequena magnitude e, aparente-
mente, sem relevancia clinica'®. Ronfeld e cols.'® compararam as
propriedade farmacocinéticas da sertralina em diferentes grupos
de pacientes, e as medidas de meia-vida de eliminagao foram com-
paraveis entre mulheres jovens e homens e mulheres idosos, po-
rém foi significativamente mais curta entre homens jovens.

Klamerus e cols.!” avaliaram o efeito do sexo e da idade sobre
a farmacocinética da venlafaxina, e o fato de pertencer ao sexo fe-
minino nao levou a diferengas significativas nestes parametros. Fi-
nalmente, Barbhaiya e cols.'® encontraram um aumento de até 50%
dos niveis séricos de nefazodone entre mulheres idosas quando
comparadas a homens idosos e homens e mulheres jovens.

Comparando os resultados disponiveis de estudos com psico-
farmacos e com outras drogas Beierle e cols.? concluem que a di-
ferenca entre os sexos no volume de distribuigdo parece estar mais
relacionada a diferencas no peso corporal e na quantidade relativa
de gordura corpdrea e que eventuais diferengas nas propriedades
de ligacao protéica nao parecem ser clinicamente relevantes.

As isoenzimas do citocromo P450 se constituem no principal
sistema enzimatico envolvido no metabolismo de diversas drogas.
Tanaka' reviu as evidéncias disponiveis quanto a atividade destas
isoenzimas. Considerando-se apenas aquelas envolvidas no meta-
bolismo de psicofarmacos, encontram-se evidéncias de uma maior
atividade em homens (relativamente a mulheres) da CYP2C19 (en-
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volvida no metabolismo de barbittricos e diazepam), CYP2D6 (de-
sipramina e clomipramina). Por outro lado a atividade da
CYP3A4 parece ser maior em mulheres (oxazepam, lorazepam e
nitrazepam).

FARMACODINAMICA

Os diferentes tipos de neurotransmissores estao associados a
diferentes agdes comportamentais, algumas delas especificas para
o sexo feminino.

Existem evidéncias de que o sistema de neurotransmissao do-
paminérgica € influenciado pelo estrdégeno, o que poderia ser, hi-
poteticamente, um dos mecanismos envolvidos no controle do com-
portamento sexual feminino. Os efeitos de agonistas e antagonis-
tas dopaminérgicos sobre o comportamento sexual de roedores
parecem ser bem amplos e tanto efeitos facilitatérios quanto inibi-
térios destes comportamentos parecem estar ligados a receptores
dopaminérgicos do tipo D2%.

Com relacao a noradrenalina, existem evidéncias de que tanto
receptores alfa quanto beta-adrenérgicos sdo capazes de modular
o comportamento sexual feminino, mas nenhum padrao especifi-
co de comportamento pode ser levantado®.

A mesma mistura de agdes estimulatdrias e inibitdrias parece
estar associada a agao de receptores serotonérgicos dos tipos 5-
HT1a,b, 1c e 2 e possivelmente 5-HT32.

Com relagdo a serotonina em particular, existem evidéncias
sugerindo diferengas entre individuos de sexo diferente quanto
ao seu metabolismo central e periférico. Dados pré-clinicos su-
gerem que ratas tém maior atividade de enzimas envolvidas na
sintese de serotonina, maior capacidade de estocar serotonina no
cérebro, uma sindrome serotoninérgica comportamental mais in-
tensa em resposta a agonistas SHT e niveis liqudricos maiores
de triptofano, serotonina e acido 5-hidroxindolacético (5 HIAA)
do que ratos?!.

© Direitos reservados a EDITORA ATHENEU LTDA.

CapiTuLo 5

78



31ION Op apueIS 01y Op OLRNSIBAIUN 0J1U3D - NY-INN BP 0AIa2e op alued ze) eigo e1s]

Em humanos, niveis de triptofano mais baixos durante o jejum
foram encontrados em mulheres normais??. A buspirona, com agao
sobre receptores do tipo 5 HT1a, evoca uma resposta significati-
vamente maior da prolactina em mulheres do que homens?'. Na
depressao, o triptofano plasmaético total tende a ser menor em pa-
cientes mulheres comparadas a pacientes homens?. Por outro lado,
em mulheres com depressdo maior, mas nao em homens com o
mesmo diagndstico, observa-se uma correlacao negativa entre me-
didas de auto-avaliagao de depressao e os niveis plasmaticos totais
de triptofano??. Da mesma forma, mulheres deprimidas exibem uma
resposta maior de secrecao de cortisol em resposta ao triptofano
do que homens?2.

Acredita-se que muitas destas diferengas podem estar relacio-
nadas a maior atividade da pirrolase hepatica em mulheres e a sen-
sibilidade de receptores 5SHT ao estrogénio?'.

PSICOFARMACOS: DADOS CLINICOS

Um aumento da meia-vida de drogas metabolizadas via oxida-
¢ao, como clordiazepéxido e diazepam, tem sido relatado em
mulheres?. Mais especificamente, mulheres com idade inferior a
40 anos mostraram um maior volume de distribuicdo e um maior
clearance total ap6s administracdo de oral de diazepam quando
comparadas aos homens. Esta diferenga manteve-se significativa
mesmo quando corre¢des quanto a ligacdo protéica plasmatica fo-
ram feitas.

Por outro lado, em compostos como oxazepam e temazepam,
com eliminagdo quase exclusiva por conjugacgdo, a excrecao ob-
servada em mulheres foi mais lenta do que em homens numa ra-
zao de 1,5:1%. Com relagdo ao nitrazepam, no entanto, nenhuma
diferenga significativa entre os sexos foi observada em sua veloci-
dade de metabolizacao.

Existem poucos dados relativos a diferencas na metabolizagao
de antidepressivos. Niveis séricos maiores e maior velocidade de
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metabolizacio tém sido relatados em mulheres®*. Por outro lado,
homens parecem responder de forma mais rapida a estas drogas,
fato talvez ligado a uma maior densidade de sitios de ligagao de
imipramina relatado em homens?®.

Com relagao aos neurolépticos, existem apenas alguns estudos
retrospectivos sugerindo que os niveis séricos alcangados em mu-
lheres seria mais elevado do que o observado em homens para do-
ses orais equivalentes®®. Este fato poderia em parte justificar a maior
tendéncia a discinesia tardia observada em mulheres, mas o uso
freqiiente de medicagbes concomitantes e o carater irregular da
posologia impedem uma generalizacao segura destes resultados.
Novamente, é importante lembrar que o estrégeno pode exercer
uma acao antidopaminérgica devido a sua capacidade de ligacdo a
receptores de dopamina, o que poderia aumentar significativamente
a probabilidade de ocorréncia de efeitos colaterais dos neurolépti-
cos em mulheres apds a menopausa quando comparadas aquelas
em idade reprodutiva®.

Lane e cols.?’ revisaram dados relativos ao tratamento de 83
homens e 79 mulheres chinesas com esquizofrenia tratadas com
doses médias de 379,5 = 142,2mg por dia de clozapina. Fazendo
o controle de outras variaveis, como idade e peso corporal, os au-
tores encontraram niveis mais elevados de clozapina (34,9%) e de
norclozapina (36,3%) em mulheres mas sem diferengas significa-
tivas entre 0s sexos quanto aos niveis de outros metabdlitos.

A observagdo de que a evolugdo da esquizofrenia parece ser
pior em mulheres do que em homens, especialmente apds a me-
nopausa®, ainda requer investigacao antes de se supor o envolvi-
mento de hormonios neste fendmeno e, por exemplo, recomen-
dar-se terapia de reposi¢ao hormonal nestas pacientes.

Como se pode notar, existem poucas informagdes disponiveis
sobre diferencas entre homens e mulheres quanto a sua resposta
aos psicofarmacos. As distor¢des na coleta deste tipo de informa-
¢ao tém sido corrigidas nos altimos anos, mas isolar de forma con-
clusiva fatores biol6gicos envolvidos na agao de medicamentos con-
tinua a ser uma tarefa ardua. Diferencas entre padroes de perso-
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nalidade, estilos de vida, exigéncias no trabalho e na familia, pro-
blemas ligados a sexualidade e questdes ligadas a auto-imagem e
auto-estima podem afetar a resposta aos medicamentos.

Sabe-se, por exemplo, que diversos transtornos psiquidtricos
ligados a ansiedade e depressao apresentam uma alta prevaléncia
de resposta ao placebo. Embora ndo totalmente compreendido, este
fendmeno nao estd, naturalmente, ligado a agéo intrinseca das
drogas. Seria entao razoavel admitir que os fatores extrafarma-
coldgicos ja citados poderiam ter um peso maior nestas patolo-
gias e, considerando-se que estes transtornos sao mais freqiien-
tes entre pacientes do sexo feminino, aspectos préprios da vida
da mulher poderiam ser mais bem explorados para aumentar a
eficacia das drogas, maximizando o efeito placebo e abreviando
o tempo de tratamento.
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Patricia Brunfentrinker Hochgraf
Arthur Guerra de Andrade

A Questao do Género nas
Farmacodependéncias

INTRODUCAO

O ser humano consome drogas desde tempos remotos. Santo
Domingo refere o uso ocasional de bebidas alcodlicas, como o ab-
sinto, pelo homo erectus ha aproximadamente 250.000 anos; consi-
dera-se a existéncia possivel de um consumo ritual nos periodos
paleoliticos tardios (30.000 a.C.) e, com certeza, a partir do perio-
do neolitico (8.000 a 10.000 a.C.)'. Procurando por outras drogas
que néo o alcool, temos relatos desde a Antiguidade de consumo de
canhamo, derivados da dormideira (papoula-dormideira), outras
solanaceas alucindgenas (beladona) e até tabaco. Folhas de coca fo-
ram utilizadas por tribos amerindias ha pelo menos 5.000 anos. J& os
derivados opidides sao descritos entre os sumérios desde 3.000 a.C.,
recomendados, entdo, como analgésico e calmante?.

No entanto, apesar do uso histérico, o consumo inadequado
de substancias psicoativas é um dos maiores problemas de sadde
publica da atualidade. Nos EUA, 18% da populagao tera um trans-
torno por uso de substancias em algum momento da vida. O cus-
to dos problemas associados ao uso de drogas, para os norte-ame-
ricanos, € de 144 bilhdes de ddlares, considerando gastos com sat-
de e prejuizos ocupacionais®.
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Para entender e enfrentar as graves conseqiiéncias fisicas, psi-
coldgicas e sociais causadas pelas farmacodependéncias foram de-
senvolvidas vérias linhas de pesquisa que vém esclarecendo dife-
rentes aspectos desta complexa doenga. Apesar disto, ainda nao
existe consenso sobre o melhor tratamento, provavelmente, por-
que nao existe homogeneidade entre os farmacodependentes.

Isto € exemplificado quando tentamos comparar um adolescen-
te de 18 anos, que com 10 anos comegou a fumar maconha, com
12 anos cheirava cocaina e hd um ano fuma crack; com uma se-
nhora de 75 anos que comegou a beber 1 litro de pinga por dia hé
seis meses, logo apés o inicio de um quadro depressivo. E eviden-
te que as abordagens destes dois casos terdo que ser necessaria-
mente diferentes.

O consenso na literatura sobre esta heterogeneidade dos far-
macodependentes, aliado a necessidade de encontrar tratamentos
e estratégias de prevencdo mais eficazes, vém levando os pesqui-
sadores a delimitar subgrupos de dependentes que poderiam be-
neficiar-se de abordagens mais dirigidas. Dentre estes subgrupos
destacam-se as mulheres®.

O preconceito que historicamente se desenvolveu contra a
mulher farmacodependente levou a construcdo de uma série de
mitos (a mulher farmacodependente evolui pior e adere menos ao
tratamento do que os homens, por exemplo). Isto associado a es-
cassez de pesquisas na area da farmacodependéncia feminina vem
dificultando o estabelecimento das caracteristicas destas mulheres,
bem como de suas reais necessidades. Toneatto e cols.> verifica-
ram que, de 90 estudos publicados entre 1984 ¢ 1989, apenas 25
relatavam diferencas entre os sexos, mesmo que tivessem mulhe-
res em ndmero suficiente para fazé-lo.

EPIDEMIOLOGIA

Um dos estudos mais amplos sobre prevaléncias envolvendo as
farmacodependéncias € o “Epidemiological Catchment Area Study”®
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realizado em cinco cidades norte-americanas. Neste estudo, ob-
servou-se que 23,8% dos homens e 4,6% das mulheres tinham his-
toria de abuso ou dependéncia de élcool ao longo da vida (relagao
de 5,2 homens para 1 mulher). Considerando o abuso ou a de-
pendéncia de drogas ao longo da vida, constatou-se o problema
em 7,7% dos homens e 4,8% das mulheres (relagao de 1,6 homem
para 1 mulher).

Destaca-se que, na América Latina, o nimero de mulheres far-
macodependentes permanece, ainda, subestimado. O estudo bra-
sileiro de Almeida Filho e cols.” aponta indices de prevaléncia glo-
bais de abuso/dependéncia de alcool de 15,4% entre os homens e
de 1,3% entre as mulheres. J4 um estudo mais recente realizado
em 24 cidades do Estado de Sao Paulo constatou prevaléncias de
10,9% de dependéncia de élcool entre os homens e de 2,5% entre
as mulheres®.

Embora venha aumentando a detecgdo de mulheres farmaco-
dependentes, ainda ha receio por parte delas em colaborar com
pesquisas epidemioldgicas ou procurar centros especializados de
tratamento. Isto ocorre principalmente por: estigma social ao qual
estas mulheres estdo submetidas (impedindo-as de procurar aju-
da), falta de treinamento das equipes primarias de satde (como
as mulheres procuram ajuda consultando médicos gerais e refe-
rindo queixas vagas de satde fisica, se 0 médico néo for capacita-
do para estas questdes, nao fard o diagndstico correto) e falta de
servicos s6 de mulheres (que seriam mais atrativos para elas)®.

CLASSIFICACAO DAS SUBSTANCIAS PSICOATIVAS™

Com o intuito de tornar mais clara a explanagao sobre as ca-
racteristicas especificas das mulheres farmacodependentes, expli-
caremos a seguir alguns conceitos gerais.

Substancias psicoativas sdo aquelas que agem no cérebro, mo-
dificando o seu funcionamento, trazendo como conseqiiéncia al-
teracoes do comportamento e do psiquismo.
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Embora existam inimeras classificacOes para estas substancias,
optamos aqui pela classificacao francesa:

a) Drogas psicoanalépticas (estimulantes do sistema nervoso cen-
tral — SNC).

Exemplos: cocaina, anfetaminas, drogas anfetamindides (ano-
rexigenos), cafeina, nicotina.

Efeitos: provocam aumento da autoconfianga, da sensagao de
energia, do prazer sexual, do fluxo de idéias, euforia, insonia,
hiperatividade, dilatacdo pupilar, aumento da freqiiéncia car-
diaca e da pressao arterial.

b) Drogas psicolépticas (depressoras do SNC).

Exemplos: alcool, hipndticos (barbitaricos), ansioliticos (ben-
zodiazepinicos), narcéticos (opidceos), solventes organicos
(inalantes).

Efeitos: inicialmente provocam sensacgao de relaxamento, di-
minuicao da censura e bem-estar. Segue-se o aprofundamento
da depressao do SNC, incoordenacdo motora, marcha ebrio-
sa, voz pastosa, sonoléncia e torpor. Se o quadro de intoxica-
cao for mais intenso, pode-se chegar ao coma, depressao do
centro respiratério e morte.

¢) Drogas psicodislépticas (alucindgenas ou perturbadoras do SNC).

Exemplos: 4cido lisérgico (LSD), anticolinérgicos (naturais ou
derivados), maconha e derivados.

Efeitos: estas drogas causam leves alteracdes de sensacdes e
percepgdes, principalmente afetando as nog¢des de tempo e es-

paco. Estas substancias causam, também, ilusoes e alucinagdes
que podem chegar a um franco quadro psicético.

DIAGNOSTICO

Existe uma transicao progressiva entre o que chamamos de uso
e o que é definido como dependéncia de substancias psicoativas.
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O ponto de corte para considerarmos a existéncia de uma patolo-
gia ¢ definido arbitrariamente.

A partir da década de 1980, comecaram a surgir os primeiros
critérios operacionais para diagndstico, que ndo se destinavam ex-
clusivamente a pesquisa, mas também a pratica clinica''. Um des-
tes critérios ¢ a CID-10"2, organizada ¢ editada pela Organizagao
Mundial da Satdde, com abrangéncia mundial, sendo também ado-
tada oficialmente no Brasil.

A CID-10 define, como diretrizes diagndsticas para a sindro-
me de dependéncia, a necessidade de ter trés ou mais dos seguin-
tes requisitos preenchidos no dltimo ano:

1. Um forte desejo ou senso de compulsao para consumir a subs-
tancia.
2. Dificuldades em controlar o comportamento de consumir a

substincia em termos de seu inicio, término ou niveis de con-
sumo.

3. Um estado de abstinéncia fisiolégica quando o uso da subs-
tancia cessou ou foi reduzido, como evidenciado por: a sin-
drome de abstinéncia caracteristica para a substancia ou o uso
da mesma substincia (ou de uma intimamente relacionada)
com a intengao de aliviar ou evitar sintomas de abstinéncia.

4. Evidéncia de tolerancia, de tal forma que doses crescentes da
substancia psicoativa sdo requeridas para alcancar efeitos ori-
ginalmente produzidos por doses mais baixas (exemplos cla-
ros disto sdo encontrados em individuos dependentes de dlcool
e opiaceos, que podem tomar doses diaria suficientes para in-
capacitar ou matar usuarios nao-tolerantes).

5. Abandono progressivo de prazeres ou interesses alternativos em
favor do uso da substancia psicoativa, aumento da quantidade
de tempo necessaria para obter ou tomar a substancia ou para
se recuperar de seus efeitos.

6. Persisténcia no uso da substancia, a despeito de evidéncia cla-
ra de conseqiiéncias manifestamente nocivas, tais como dano
ao figado por consumo excessivo de bebidas alcodlicas, esta-
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dos de humor depressivos conseqiientes a periodos de con-
sumo excessivo da substancia ou comprometimento do fun-
cionamento cognitivo relacionado a droga; deve-se fazer es-
forcos para determinar se o usuario estava realmente (ou se
poderia esperar que estivesse) consciente da natureza e ex-
tensao do dano.

Embora os critérios diagnésticos tenham sido desenvolvidos
para facilitar a detecgao precoce da doenga, o diagnéstico de far-
macodependéncia em mulheres ainda enfrenta sérias dificuldades.
Vérios fatores concorrem para isto que poderiam ser evitados.

O preconceito da populagao geral e das préprias mulheres far-
macodependentes com relacdo ao seu problema torna muito dificil
o acesso destas mulheres aos centros de diagndstico e tratamento'.

Este preconceito também transparece nas atitudes dos profis-
sionais de satde, que em geral tém muita dificuldade em diagnos-
ticar a farmacodependéncia nas mulheres. Um estudo realizado no
Johns Hopkins Hospital verificou que o diagnéstico de alcoolismo
era ignorado em 34% a 93% das pacientes e principalmente quan-
do elas eram de classe social mais elevada'.

Cabe ressaltar que os critérios diagndsticos de dependéncia de
substancias psicoativas sdo iguais para homens ¢ mulheres.

CARACTERISTICAS ESPECIFICAS

Existem diferencas importantes entre homens e mulheres far-
macodependentes que devem ser levadas em consideragao ao de-
senharem-se programas tanto de tratamento quanto de prevengao.
Também é importante ressaltar que existem significativamente mais
estudos enfocando o problema do alcoolismo do que de outras dro-
gas entre as mulheres.

Levando-se em conta as razdes que levam um dependente a
iniciar o uso, temos que as mulheres comegam a beber a partir da
ocorréncia de eventos vitais significativos (por exemplo, a morte
do conjuge ou uma separagao), diferentemente dos homens, que
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nao apontam um desencadeante especial. Ja no caso da cocaina,
as mulheres referem como motivo para o inicio de uso: depressao,
sentimentos de isolamento social, pressoes profissionais e familia-
res e problemas de satde. Ao contrario, os homens citam os efei-
tos da intoxicacdo como motivo para o inicio do uso'. As mulhe-
res, em geral, iniciam o uso de drogas levadas pelo companheiro,
enquanto os homens o fazem com os amigos'®.

Considerando a idade de inicio de uso, temos que as mulheres
alcoolistas comecam a beber tardiamente com relacdo aos homens,
porém chegam ao tratamento com a mesma idade, mostrando uma
progressao mais rapida do alcoolismo. Ao contrario do que acon-
tece na dependéncia de alcool e heroina, as mulheres dependentes
de cocaina iniciam o uso mais precocemente (15,6 vs. 18,5 anos)
que os homens e chegam antes ao tratamento (24,6 vs. 29,1
anos)'>1°,

Com relacdo a freqiiéncia de uso, Caetano e Weisner'” ndo
observaram diferengas entre homens e mulheres em tratamento
especializado: 65% dos homens e 64% das mulheres usavam dro-
gas pelo menos uma vez por semana nos 12 meses prévios ao ini-
cio do tratamento, sendo as drogas mais usadas: cocaina, maco-
nha e metamfetamina. Sabe-se, ainda, que os homens geralmente
apresentam abuso de mltiplas drogas, enquanto as mulheres cos-
tumam abusar de uma tnica droga's.

Na verificacao das complicacdes clinicas das farmacodependén-
cias observa-se que as mulheres alcoolistas tém uma morbidade 1,5
a 2 vezes maior do que os homens (considerando restri¢ao de ati-
vidades anteriormente realizadas, consultas a médicos, nimero de
hospitalizagdes por problemas relacionados ao alcool e nimero de
dias restritos ao leito)'?. As complicacoes fisicas decorrentes do
consumo de alcool (pancreatite, cirrose e neuropatias, entre ou-
tras) também aparecem antes e de forma mais grave nas mulhe-
res'®. Essas mulheres tém mais complicagGes clinicas provavelmente
porque: t€ém mais gordura corpdrea proporcionalmente a dgua (isto
leva a uma alcoolemia maior) e apresentam niveis séricos menores
da enzima élcool-desidrogenase (enzima esta que ajuda a metabo-
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lizar o alcool ingerido), o que faz com que absorvam 30% mais do
alcool ingerido que os homens. Adicionalmente, o ciclo menstrual
parece afetar a taxa de metabolizagao do édlcool, embora ainda nao
seja claro de que maneira isto acontece®.

As diferencas fisioldgicas entre homens e mulheres levam a uma
vulnerabilidade diferente para outras drogas que nao sé o élcool.
Por exemplo, drogas lipossolaveis como alguns benzodiazepinicos
teriam meias-vidas mais longas nas mulheres; pois, como foi dito,
as mulheres t€ém mais gordura corpdrea que os homens.

Ao contrario do que acontece entre os homens, pequenas do-
ses de alcool inibem a resposta fisiolégica da mulher a estimulos
sexuais. Niveis mais elevados de alcool no sangue foram aponta-
dos como a causa do progressivo aumento da laténcia do orgas-
mo e a progressiva queda na sua intensidade'*. Tanto homens quan-
to mulheres referem aumento da libido apds o consumo de cocai-
na, e a elevacao dos niveis de hormonio luteinizante (LH) parece
estar associada com relatos de ativacao da excitacdo sexual?'.

E importante lembrar que mulheres dependentes experimen-
tam uma variedade de problemas de satde, que podem estar rela-
cionados tanto ao uso da droga propriamente dito, como também
ao seu estilo de vida. As dependentes de cocaina apresentam, de
forma geral, maior ocorréncia de amenorréia, dismenorréia, infer-
tilidade e doencas sexualmente transmissiveis, entre outras?. Con-
siderando-se os problemas obstétricos, sao relatados freqiiéncia
aumentada de trabalho de parto prematuro, anomalias congénitas,
retardo de crescimento, descolamento prematuro de placenta, baixo
peso ao nascer, morte neonatal e sindrome de morte sdbita na in-
fancia®.

A sindrome fetal pelo uso do élcool é um grave problema no
Brasil e no mundo. Estima-se que nos EUA haja de um a trés casos
em 1.000 nativivos, e que esta seja a terceira causa mais freqiiente
de retardo mental em recém nascidos'’. Esta sindrome consiste
numa combinagao qualquer dos seguintes componentes: baixo peso
para a idade gestacional, malformagdes na estrutura facial (fendas
palpebrais menores, ponte nasal baixa e filtro ausente), defeitos no
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septo ventricular cardiaco, malformagdes das maos e pés (espe-
cialmente sindactilia), além de retardo mental que varia de leve a
moderado. Problemas no comportamento e aprendizado também
podem persistir pelo menos durante a infancia. Como sao desco-
nhecidas a freqii€ncia de consumo ¢ a quantidade de alcool que
estariam envolvidas nesta sindrome, bem como o papel das carén-
cias nutricionais secundarias ao alcoolismo, recomenda-se as ges-
tantes que nao bebam neste periodo?*.

Considerando a cocaina, discute-se a pertinéncia do diagnds-
tico de crack babies, que seriam recém-nascidos com alteragdes
neurocomportamentais (ou seja, alteragdes do ciclo sono-vigilia,
tremores, diminui¢do da ingestdo de alimentos, hipertonia ou hi-
potonia e hiper-reflexia, entre outras). Esse quadro duraria de oito
a dez semanas e ha sempre a preocupacao de essas criangas apre-
sentarem danos permanentes'.

Embora as quebras cromossOmicas certamente tenham sido
demonstradas com as drogas tipo LSD, e anomalias congénitas
tenham sido observadas em fetos de maes usando alucindgenos, a
natureza desta relacao nao foi ainda definitivamente estabelecida?*.

Maes fumantes t€ém um risco quase duas vezes maior que a
populacao geral de terem fetos com anomalias congénitas, inclu-
indo ducto arterioso patente, tetralogia de Fallot, palato fendido e
labio leporino®*.

Postula-se, também, que ocorram mudangas induzidas pela ma-
conha no funcionamento dos hormonios ligados a reprodugao. Isto
estaria ligado ao fato de mulheres usuarias de maconha darem a
luz criangas de baixo peso. Aparentemente existe uma correlagao
positiva entre a quantidade fumada e o peso do recém-nascido®.

Discute-se a existéncia de “sindrome fetal por inalantes”. Pro-
vavelmente ela é semelhante as outras embriopatias causadas por
drogas. Nao € claro se os inalantes causam acidose tubular renal e
retardo de crescimento em recém-nascidos®.

Ja a abstinéncia por opdides é mais perigosa para o feto que
para a mae. A abstinéncia na mae deve ser completada no segun-
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do trimestre ou, do contrario, é preferivel retirar gradualmente os
opibides do recém-nascido?.

Resumindo, percebe-se que os problemas de satde causados
diretamente no corpo da mulher pelas drogas, bem como os efei-
tos especificamente relacionados a gestagao e ao feto, devem ser
sempre considerados, até porque sado fonte mobilizadora para o
tratamento.

Observa-se que as mulheres farmacodependentes apresentam
uma mortalidade superior aos homens farmacodependentes'®. Um
estudo realizado em Estocolmo com 3.910 homens ¢ 962 mulhe-
res alcoolistas, recrutados entre 1962 e 1981 e seguidos até 1983,
mostrou que os homens morrem trés vezes mais e as mulheres cin-
co vezes mais do que seria esperado na populagao geral®.

Analisando a influéncia genética para a dependéncia de dro-
gas psicoativas, alguns autores afirmam que esta seria mediada, isto
¢, se herdariam determinados comportamentos (principalmente
relacionados a agressividade e anti-sociais) que estariam mais as-
sociados ao consumo de drogas?’. Outros autores mostraram, em
estudos com gémeos, que fatores genéticos sao fundamentais para
o desenvolvimento de alcoolismo entre mulheres, a semelhanca do
que acontece com os homens. Os fatores genéticos seriam respon-
saveis por 50% a 60% da probabilidade de uma mulher vir a ser
alcoolista e seriam igualmente transmitidos por via materna ou
paterna®®%,

Mulheres alcoolistas tém mais co-morbidade que os homens
alcoolistas (65% das mulheres vs. 44% dos homens) e que as mu-
lheres da populagao geral (31% das alcoolistas vs. 5% das outras
mulheres)?®.

Outro dado importante é que as mulheres alcoolistas apresen-
tam freqlientemente co-morbidade com transtornos depressivos e
ansiosos, diferentemente dos homens, que apresentam maior co-
morbidade com transtornos de personalidade®. Essas diferencas
nao sao tao claras para as outras drogas que nao o alcool, embora
haja fortes indicios de que esta relagdo também ocorra com de-
pendentes de cocaina. Os transtornos afetivos podem comecar an-
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tes, durante ou apds o inicio da farmacodependéncia, porém de-
pressdes graves comegam geralmente antes do inicio do proble-
ma com drogas. A detec¢ao da co-morbidade depressiva tem im-
portancia progndstica para as mulheres, pois uma vez tratan-
do-se o transtorno depressivo, elas tendem a ficar abstinentes
com maior facilidade.

Mulheres alcoolistas com transtornos afetivos associados tém
altas taxas de tentativa de suicidio, mas isto nao impede e, pelo
contrério, propicia melhores resultados nos tratamentos que os
encontrados nas mulheres sem transtorno afetivo®'. A relacao en-
tre alcoolismo e tentativas de suicidio € ligada nao sé a transtor-
nos afetivos, mas também ao desmoronamento das redes sociais,
prejuizos das relagdes interpessoais e distirbios do controle do
impulso’.

Outra co-morbidade importante nas mulheres farmacodepen-
dentes sao os transtornos alimentares. Um estudo de 1998% veri-
ficou que mulheres com abuso de élcool e cocaina estao mais pro-
pensas a terem transtornos alimentares que a populagao geral, sen-
do as drogas muitas vezes usada para controle de peso. Holderness
e cols.> em uma revisdo de 51 estudos relacionados a co-morbi-
dade entre transtornos alimentares e farmacodependéncias, apon-
tam que essa associag@o ¢ mais forte com relacao a bulimia nervo-
sa e comportamentos bulimicos que a anorexia nervosa. Parece
haver semelhancas comportamentais entre as pessoas dependen-
tes de substincias psicoativas e as com transtornos alimentares.
Estas semelhangas envolvem perda de controle, preocupagao com
a substancia, uso da substincia para lidar com o estresse ou senti-
mentos negativos, tendéncia a manter o comportamento em segre-
do, manutengdo do uso apesar das conseqiiéncias sociais negati-
vas (isolamento) e prejuizos profissionais®.

A seqiiéncia de aparecimento da doenga parece ser importan-
te. Alguns autores postulam que quando a dependéncia é poste-
rior ao inicio do transtorno alimentar pode ocorrer na forma de
automedicacao. No grupo inverso, haveria uma relacdo com o cha-
mado transtorno de personalidade multiimpulsiva’®.
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Verificando outras comorbidades, Lejojeux e cols.’” viram que
38% de uma amostra de 79 pacientes alcoolistas apresentavam
transtorno do controle de impulso: 19 (24,5%), transtorno explo-
sivo intermitente; sete (8,9%), jogo patoldgico; trés (3,8%), clep-
tomania; e um (0,8%), tricotilomania.

E clara, hoje em dia, a importincia do cuidado com relacéo as
co-morbidades eventualmente presentes entre os pacientes, ja que
estas podem alterar o curso do tratamento das farmacodependén-
cias propriamente ditas.

Vem sendo um dado preocupante, tanto para os profissionais
de satide quanto para a sociedade, a relacao entre o uso de drogas
feito por mulheres e o aumento da transmissao heterossexual do
HIV. Esta relacdo ocorre em funcdo nao somente do uso de dro-
gas endovenoso, mas também pela alta taxa de comportamento
sexual de risco e comércio de sexo por drogas entre as usuarias®.

Mulheres que sofreram abuso sexual na infancia comegam a usar
drogas mais precocemente que as outras dependentes, porém este
dado néo se relaciona com uma dependéncia mais grave. Quando
chegam para tratamento, as mulheres abusadas na infancia usam mais
estimulantes do SNC, embora tenham comegado usando inalantes
(droga, esta, tipica da adolescéncia). O momento mais critico especi-
ficamente para estas pacientes parece ser mesmo o da adolescéncia®.

Enquanto os homens farmacodependentes tém mais problemas
legais e profissionais, as mulheres tém mais problemas fisicos e fa-
miliares. Isto também leva necessariamente a um enfoque terapéu-
tico diferente nos dois subgrupos’.

As mulheres farmacodependentes apresentam, em geral, com-
panheiros também dependentes e que na maioria das vezes opdem-
se ativamente ao tratamento. Diferentemente, as mulheres dos ho-
mens farmacodependentes sdo as grandes incentivadoras para que
estes procurem ajuda. De qualquer forma, as mulheres podem con-
tar com o incentivo dos pais e dos filhos para o tratamento®.

Com relacao as questdes psicoldgicas, um amplo estudo reali-
zado em 1985 com pessoas com problemas com alcool, maconha
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e cocaina, verificou que a maioria dos problemas psicoldgicos era
relatada pelos grupos mais jovens, ou seja, com menos de 35 anos.
Comparando com os homens, as mulheres relatavam mais proble-
mas intrapsiquicos, como depressao, baixa autoconfianca, irrita-
bilidade e dificuldade em prever os préprios sentimentos; ja os ho-
mens referiam mais freqlientemente problemas externos, como di-
ficuldades profissionais, financeiras, criminais e diregao perigosa'®.

TRATAMENTO

Embora néo exista um tratamento Ginico nem para os depen-
dentes em geral nem para nenhum subgrupo especifico, ha princi-
pios basicos que devem estar presentes em qualquer tratamento'":

1. O paciente deve ter algum desejo de tratar-se ou, em Gltimo
caso, a familia pode confronta-lo com as perdas que ele ja teve
na vida em funcao do uso da droga.

2. O objetivo € a abstinéncia completa de todas as drogas (pelo
menos para a maior parte dos tratamentos).

3. Decidida a parada do uso, esta deve ser feita de uma vez e nao
gradualmente. A sindrome de abstinéncia pode ser tratada e
nao servir como justificativa para continuar o uso.

4. A familia deve participar do tratamento sempre que possivel.

Existem vérias propostas de tratamento que compartilham es-
tes principios basicos e que nao sao excludentes entre si. Pelo con-
trario, para alguns dependentes é benéfico associar tratamentos
diferentes (tratamento médico, Alcodlatras Andnimos, terapia in-
dividual e terapia familiar, por exemplo)''.

Deve-se lembrar para qualquer tratamento proposto que a de-
pendéncia € um transtorno cronico, por isso sao necessarios seis
meses sem nenhum uso da droga para falar em remissiao completa
do problema'!.

Uma outra questao comum ao planejar-se um programa tera-
péutico ¢ a internagdo. Esta é um recurso, a principio, de utiliza-
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cao restrita: falha de tratamento ambulatorial, problemas médi-
cos/psiquiatricos graves e/ou risco de auto ou heteroagressao.
Ela deve ser sempre utilizada por um curto periodo de tempo e
com o objetivo principal de preparar o paciente para o tratamen-
to ambulatorial''.

Também, com relagdo ao tratamento, a questao atual é a ten-
tativa de parear a melhor abordagem com determinado grupo de
pacientes. Infelizmente, ainda ndo dispomos de programas reco-
nhecidamente eficazes para as mulheres. Uma das razdes possi-
veis € que elas ndo sdo um grupo completamente homogéneo. No
entanto, ja existem evidéncias suficientes para garantir a necessi-
dade da presenca de determinados componentes em qualquer pro-
grama de tratamento que se disponha a tratar de mulheres farma-
codependentes®.

Como nos tratamentos mistos acabam predominando os inte-
resses masculinos, principalmente porque as mulheres estao em
menor nimero, elas acabam beneficiando-se mais de programas te-
rapéuticos exclusivos. Esta forma de tratamento permite que elas
possam tratar de questdes especialmente importantes para a condi-
¢ao feminina, como abuso sexual, violéncia doméstica, preocupagao
com os filhos, preocupag@o com o corpo, baixa auto-estima etc.*!.

Barreiras estruturais (por exemplo, falta de creches e de ajuda
legal); pessoais (como falta de emprego e dependéncia financeira)
e sociais (estigma social e a oposi¢cao dos familiares e do compa-
nheiro ao tratamento) devem ser observadas nos programas especi-
ficos, pois, quando sobrepujadas, permitem maior permanéncia nos
tratamentos*2.

Grupos s6 de homens caracterizam-se por procurar maior
orientagdo para a realizagdo de suas tarefas e enfocam problemas
relacionados diretamente com o uso das drogas. Ja os grupos sé
de mulheres centram-se mais nas questdes afetivas e interpessoais
(relagdo com o parceiro e com os filhos, por exemplo)*.

Outra consideracao importante nessa area é a necessidade de
uma equipe de atendimento predominantemente feminina. Esse
fator atrairia mais as mulheres e, também, aumentaria o tempo de
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permanéncia no tratamento. A equipe feminina funcionaria como
um modelo positivo de identificagao*.

E interessante a constatacdo de que programas exclusivos para
mulheres atraem mais mulheres homossexuais que programas mis-
tos. Na verdade, parece que essas mulheres ndo encontram espa-
co para falar das suas dificuldades em programas mistos de aten-
dimento.

Verificou-se que as mulheres que tém suas necessidades aten-
didas permanecem mais em tratamento e evoluem melhor*. Um
estudo, com pacientes cumprindo um programa de tratamento com
metadona, mostrou que as pacientes que permaneciam no trata-
mento por um ano ou mais, tinham cinco vezes mais possibilidade
de terem melhores resultados que as outras*.

Resumindo, servigos de atendimento que incluam assisténcia
social, assisténcia legal, atendimento familiar, profissionais que tra-
balhem especificamente questdes ligadas a auto-estima e ao corpo
(por exemplo, nutricionistas e terapeutas ocupacionais) ¢ grupos
de psicoterapia s6 de mulheres seriam mais eficazes para as mu-
lheres farmacodependentes*.

Embora essas condicdes estejam cada vez mais claras entre os
especialistas, ainda ha poucos estudos avaliando a real eficacia te-
rapéutica desses programas*.

Alguns estudos, como ja vimos, mostram que o aumento do
tempo de permanéncia favorece a melhora das mulheres farmaco-
dependentes em programas especificos. Nesta mesma linha, temos
no Brasil, um estudo desenvolvido pelo Programa de Atendimento
a Mulher Dependente Quimica (PROMUD), associado ao Grupo
Interdisciplinar de Estudos de Alcool e Drogas (GREA) e ao Am-
bulatério de Bulimia e Transtornos Alimentares (AMBULIM) do
Instituto de Psiquiatria do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sao Paulo (IPq-HC-FMUSP), que
verificou que, apds seis meses, 66,9% (n=113) das mulheres al-
coolistas permaneciam em tratamento em um programa especifi-
co, enquanto isto sé acontecia em 34,8% (n=115) das mulheres
alcoolistas pertencentes a um tratamento misto. Apds 12 meses,
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estavam em tratamento 52,6% (n=113) das alcoolistas do progra-
ma especifico e apenas 19,1% (n=115) das alcoolistas do progra-
ma misto*’.

Considerando-se as pacientes dependentes de outras drogas
que nao o alcool, temos que, apds seis meses de seguimento, 43,9%
(n=66) das mulheres de um programa misto permaneciam em tra-
tamento contra 66,3% (n=78) de um programa especifico*’.

Com relagao a melhora das pacientes, observamos que, de 74
alcoolistas, 79,7%, e de 49 farmacodependentes, 77,5% tinham
reduzido o consumo ou ficado abstinentes apds seis meses*’.

CONCLUSAO

Embora venha aumentando a deteccao de mulheres farmaco-
dependentes, ainda ha poucos estudos que esclarecam suas reais
necessidades tanto para o desenvolvimento de programas de tra-
tamento quanto para programas de prevengao.

No entanto, nao ha mais davidas que elas constituem um gru-
po com caracteristicas tao diferentes dos homens farmacodepen-
dentes que se torna impossivel generalizar resultados de um gru-
po para outro.

Os estudos de avaliagdo dos programas exclusivos para mu-
lheres poderao justificar o incremento de recursos em pessoal, trei-
namento e servigos necessarios a sua manutencao, levando, assim,
a uma diminui¢ao dos custos sociais da dependéncia feminina.
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Transtornos do Humor

INTRODUCAO

Os transtornos do humor, também conhecidos como doencas
ou transtornos afetivos, sao alteragdes psiquidtricas nas quais ocor-
rem modificagdes no estado do humor e no nivel da energia (ani-
mo) e do interesse fisicos e mentais. O humor encontra-se patolo-
gicamente polarizado para tristeza/melancolia/apatia ou para
exaltacao/irritabilidade. Englobam episddios depressivos, mania-
cos, hipomaniacos e mistos. Podem ser tinicos, mas costumam evo-
luir em fases e ser recorrentes. Podem ainda apresentar remissao
espontanea ou cronificar, caso ndo sejam adequadamente tratados.
O individuo pode levar uma vida normal com a remissao completa
dos sintomas?.

As diferengas entre os géneros neste grupo de transtornos psi-
quiatricos ocorrem nas taxas de prevaléncia, apresentagao clinica e
resposta terapéutica. Neste capitulo serdo descritos os principais
quadros afetivos e sua terapéutica. Na apresentagao dos principais
transtornos do humor seréo utilizados os critérios operacionais da
42 edicao do Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Men-
tais (DSM-IV) sistematizados pela Associagao Psiquiatrica Ameri-
cana (APA) e descrigdes fenomenoldgicas dos quadros clinicos*.
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Apesar de adotar-se oficialmente a 10? edicao da Classificacdo In-
ternacional de Doengas (CID 10) na literatura nacional e internaci-
onal os critérios operacionais do DSM sao mais utilizados, pois per-
mitem maior confiabilidade diagndstica.

QUADRO CLINICO
DEPRESSAQ

Na depressao o individuo sente-se triste, apatico, angustiado,
ansioso e irritado. Cai o nivel de energia, aparecem desanimos, di-
ficuldade em sentir prazer na vida e com as atividades de lazer como
antes, inclusive sexual. Ocorre uma lentificacdo psiquica e fisica,
associada a desassossego quando a ansiedade for intensa. Fica di-
ficil se concentrar, a memoria falha, o raciocinio nao flui mais. A
mente € invadida por uma onda de pessimismo, de idéias e preo-
cupagOes negativas na forma de ruminacdes. Aumenta a sensibili-
dade a tudo que acontece. Surgem sentimentos de tonalidade ne-
gativa, como culpa, inseguranca, medo, inutilidade, soliddo,
dificuldades de raciocinio e concentracdo, inadequacao, fracasso,
baixa auto-estima, falta de sentido na vida, tédio e vazio. Passado,
presente e futuro sdo avaliados dentro de uma visao negativa dis-
torcida. Podem aparecer pensamentos de morte e alucinagdes.
Ocorrem alteragdes de apetite e/ou peso tanto para menos, mais
freqiientes, como para mais. Geralmente ha queixas de insdnia mas
também de hipersdnia, e o sono deixa de ser reparador. Freqiien-
temente se manifestam dores e mal-estar fisico, resultando em va-
rias visitas médicas sem sucesso, antes de se diagnosticar depres-
sao. O deprimido amplifica suas dificuldades, tem uma sensacao
de incapacidade e nao consegue mais solucionar seus problemas
— ou v€ problemas onde nao existem. A irritabilidade é um sin-
toma muito comum e nao representa uma caracteristica de perso-
nalidade. Os sintomas mais freqiientes estao listados a seguir; para
fazer o diagndstico bastam todos sintomas dos trés primeiros itens
e pelo menos dois dos demais.
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— Humor triste, irritabilidade, angtistia ou sensagdo de vazio;

— Pouca ou nenhuma capacidade de sentir prazer e alegria na vida;

— Cansaco mais fdcil, desanimo ou preguica; falta de energia fi-
sica e mental;

— Falta de concentragao; lentidao do raciocinio; memdria ruim;

— Falta de vontade; falta de iniciativa e interesse; apatia;

— Pensamentos negativos repetidos amplificados; pessimismo:
idéias de culpa, fracasso, inutilidade, falta de sentido na vida,
doenga, morte (suicidio);

— Sentimentos de inseguranca, baixa auto-estima, medo;

— Interpretagao distorcida e negativa do presente, de fatos ocor-
ridos no passado e do futuro;

— Reducao da libido e da vontade de ter sexo;
— Perda ou aumento de apetite e/ou do peso;
— Insonia ou dormir demais, sem se sentir repousado;

— Dores ou sintomas fisicos difusos, sofridos, que nao se expli-
cam por outras doencas: dor de cabega, nas costas, no pescogo
e ombros, sintomas gastrointestinais, alteragdes menstruais,
queda de cabelo, entre outros.

— Em depressdes graves alucinagdes e/ou delirios.

DisTIMIA

A distimia caracteriza-se por sintomas depressivos cronicos,
intermitentes, mais leves que os de um episédio depressivo, com
duracao minima de dois anos em adultos e de um ano para crian-
cas e adolescentes. Seu inicio € insidioso, preponderando mau-hu-
mor e incdmodo com coisas minimas ou certa apatia, preguica e
reducdo da iniciativa.

A. Humor deprimido na maior parte do dia, na maioria dos dias,
indicado por relato subjetivo ou observacao feita por terceiros,
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pelo periodo minimo de dois anos. Nota: Em criancas e ado-
lescentes, o humor pode ser irritavel, com duracdo minima de
um ano.

B. Presenga, enquanto deprimido, de duas (ou mais) das seguin-
tes caracteristicas:

(1) apetite diminuido ou hiperfagia

(2) insdnia ou hipersonia

(3) baixa energia ou fadiga

(4) baixa auto-estima

(5) concentragao ruim ou dificuldade em tomar decisoes

(6) sentimentos de desesperanga

MANIA

O termo mania significa um estado mental alterado em que a
pessoa se sente euférica, hiperativa, acelerada e/ou muito irritada,
“pavio curto”, podendo tornar-se agressiva verbal e fisicamente.
Ocorre agitacdo ou inquietagdo, aumento da energia e reducao da
necessidade de sono. Os pensamentos se aceleram, aumenta a
quantidade de idéias, a pessoa nao consegue falar tudo que vem a
mente ao mesmo tempo. Nao consegue manter a atencao num
Ginico tema, comeca a fazer muitas coisas a0 mesmo tempo e nao
consegue terminar, tudo se torna importante. Tudo precisa acon-
tecer imediatamente, ha brigas e discussdes. Os sentimentos ca-
racterizam-se por tonalidade positiva, podem ser de alegria exa-
gerada e grande euforia ou mesmo de agitacao incdmoda e sofrida
(na mania mista, um tipo de estado misto). Surge autoconfianca e
otimismo extremos, sensagdes de poder, influéncia, capacidade,
inteligéncia, riqueza. O individuo pode ter alucinagdes e achar-se
imbuido de poderes ou dons especiais. Sentimentos stbitos de de-
pressao podem vir e logo desaparecer. Muitos planos vém a men-
te, ocorrem gastos excessivos, endividamentos, negdcios irrespon-
saveis ou precipitados. Aumenta o contato social, a pessoa fica
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desinibida, deixa de se comportar de acordo com seu padrao. Na
esfera sexual aumenta a libido, a desinibi¢ao, o erotismo. Em ge-
ral, falta autocritica, porque a pessoa sequer percebe as mudangas
ou nao as vé€ como algo ruim ou incompreensivel.

Como na depressao, nem todos sintomas necessitam estar
presente para determinar o diagndstico.

Em geral, a mudanga no comportamento é gradual, agravan-
do-se rapidamente, mas pode comegar de um dia a outro. Dura
dias, semanas ou meses, se nao for tratada. Normalmente, a pes-
soa encontra motivos para sentir-se tdo animado e nao percebe a
alteracao dos pensamentos e sentimentos. A prépria familia e ami-
gos nao costumam atribuir a mudanga do comportamento a sin-
tomas de doenga. Para isso € necessario que sejam informados.
Entre os sintomas mais importantes temos:

— Humor exaltado, alegria exagerada e duradoura; irritabilidade
(impaciéncia, “pavio curto”);

— Agitagdo, inquietagao fisica e mental;

— Aumento da energia, da produtividade ou comecar muitas coi-
sas e nao conseguir terminar;

— Pensamentos acelerados; tagarelice;

— Achar que possui dons ou poderes especiais de influéncia, gran-
deza, poder;

— Otimismo e autoconfianga exagerados;
— Aumento dos gastos; endividamentos;
— Distratibilidade aumentada; tudo desvia a atencao;

— Maior contato social e desinibicdo; comportamento inadequa-
do e provocativo; agressividade fisica e/ou verbal;

— Erotizagao; aumento da atividade e da necessidade sexuais;
— Insonia; reducdo da necessidade de sono;

— Quando grave, ocorrem delirios (em geral de grandeza ou mis-
tico-religiosos) e/ou alucinagdes.
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Para preencher o diagnéstico de mania pelo DSMIV, o paciente
deve ter mantido humor polarizado para euforia ou ter tido ir-
ritabilidade por uma semana, no minimo, e suas alteracoes te-
rem causado comprometimento na sua vida. Além disso, deve
apresentar pelo menos trés dos seguintes sintomas:

— auto-estima inflada ou grandiosidade;

— reducao da necessidade de sono (p. ex. sente-se refeito de-
pois de apenas trés horas de sono);

— mais loquaz do que o habitual ou pressao por falar;

— fuga de idéias ou experiéncia subjetiva de que os pensamen-
tos estao correndo;

— distratibilidade (isto €, a atengdo é desviada com exces-
siva facilidade por estimulos externos insignificantes ou
irrelevantes);

— aumento da atividade dirigida a objetos (socialmente, no tra-
balho, na escola ou sexualmente) ou agitacdo psicomotora;

— envolvimento excessivo em atividades prazerosas com um
alto potencial para conseqiiéncias dolorosas (p. ex. com-
pulsao incontrolavel para compras, indiscri¢des sexuais ou
investimentos financeiros insensatos).

HipomaNIA

Na hipomania o grau de aceleragéo psiquica ¢ menor que na
mania. E comum aparecer antes ou depois de uma depressao e
durar alguns dias. Os sintomas sdo os mesmos, de menor gravi-
dade e sem manifestagoes psicéticas. O humor geralmente € irri-
tavel e a pessoa se torna provocativa, embora considere que os ou-
tros a provocam. O aumento de energia pode ser produtivo, mas
o paciente se dispersa mais e perde mais tempo em detalhes. Pode
ter menos necessidade de dormir, tornar-se exageradamente oti-
mista, seguro de si, arrogante, sentir-se acima dos outros. Aumen-
tam as idéias, os impulsos, os planos, os gastos, a libido (sensuali-
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dade, erotizagdo e/ou maior necessidade de ter relagdes sexuais).
Como na mania, a pessoa justifica toda a alteracdo do comporta-
mento, atribuindo-a as circunstincias da vida. No entanto, por ser
menos séria, freqiientemente nao é diagnosticada.

Estapo Misto

Nessa condicdo ocorrem simultaneamente ou alternados no
mesmo dia, sintomas depressivos e maniacos acentuados. A pes-
soa pode acordar em pleno sofrimento e lentiddo depressiva, ir
melhorando e sentir-se progressivamente mais euférica com o pas-
sar do dia, ou o inverso. Também pode sentir-se muito agitada,
acelerada, fazendo gastos e a0 mesmo tempo queixar-se de angas-
tia, desesperanca, pessimismo, vontade de morrer, ou seja, sentir-
se simultaneamente agitada/acelerada e deprimida. Quando gra-
ve, a irritabilidade pode atingir estagios de ira ou 6dio e o
sofrimento é descomunal. Freqiientemente ocorrem estados mis-
tos na passagem de uma fase de (hipo)mania para depressao ou
vice-versa.

TRANSTORNO AFETIVO SAZONAL

O Transtorno Afetivo Sazonal (TAS) caracteriza-se essen-
cialmente pelo inicio e remissao de sintomas em certos perio-
dos do ano. Na maioria dos casos, os episddios se iniciam no
outono ¢ inverno e remitem na primavera. Este padrao deve
ocorrer por dois anos consecutivos e nao pode haver episddios
nao relacionado a sazonalidade. Clinicamente apresentam um
quadro depressivo com alguns sintomas atipicos como aumen-
to do apetite, do sono e do cansago. Relatam ainda um aumento
de desejo e ingestao de carboidratos, normalmente seguido de
aumento de peso.

Pacientes com TAS podem experimentar o reverso na pri-
mavera e verao: sintomas de mania com elagdo do humor, au-
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mento da sociabilidade e energia, aumento da libido, diminui-
¢ao do sono e apetite e diminui¢do do peso. Existem ainda ca-
sos nos quais hd uma inversao de mudangas de humor: mania
no inverno e depressao no verdo. Estes poderiam ser chamados
de TAS de verao”.

CLASSIFICACAO

De acordo com a CID 10, os transtornos do humor (afetivos)
sao classificados como segue, de F30 a F 39:

F30 Episodio Maniaco
F30.0 Hipomania
F30.1 Mania sem sintomas psicéticos
F30.2 Mania com sintomas psicoticos
F30.8 Outros episddios maniacos
F30. 9 Episédio maniaco, nao especificado
F31 Transtorno Afetivo Bipolar (TAB)
F31.0 TAB, episddio atual hipomaniaco
F31.1 TAB, episddio atual maniaco sem sintomas psicéticos
F31.2 TAB, episddio atual maniaco com sintomas psicoticos
F31.3 TAB, episddio atual depressivo leve ou moderado
.30 Sem sintomas psicéticos
.31 Com sintomas psicéticos

F31.4 TAB, episddio atual depressivo grave sem sintomas psi-
cbticos

F31.5 TAB, episddio atual depressivo grave com sintomas psi-
cbticos

F31.6 TAB, episddio atual misto
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F31.7 TAB, atualmente em remissao
F31.8 Outros Transtornos Afetivos Bipolares
F31.9 TAB, néo especificado
F32  Episédio Depressivo
F32.0 Episédio Depressivo leve
.00 Sem sintomas somaticos
.01 Com sintomas somaticos
F32.1 Episédio Depressivo moderado
.10 Sem sintomas somaticos
.11 Com sintomas somaticos
F32. 2 Episédio Depressivo grave sem sintomas psicéticos
F32. 3 Episddio Depressivo grave com sintomas psicdticos
F32.8 Outros episdédios depressivos
F32. 9 Episddio Depressivo, ndo especificado
F33 Transtorno Depressivo Recorrente (TDR)
F33.0 TDR, episédio atual leve
.00 Sem sintomas somaticos
.01 Com sintomas somaticos
F33.1 TDR, episddio atual moderado
.10 Sem sintomas somaticos
.11 Com sintomas somaticos
F33.2 TDR, episddio atual grave sem sintomas psicoticos
F33.3 TDR, episddio atual grave com sintomas psicéticos
F33.8 TDR, atualmente em remissdo

F33.9 Outros Transtornos Depressivos Recorrentes, nao es-
pecificados

F34  Transtornos persistentes do humor (Afetivos)
F34.0 Ciclotimia
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F34.1 Distimia
F34. 8 Outros Transtornos Persistentes do Humor (Afetivos)

F34. 9 Transtorno Persistente do Humor (Afetivos), nao es-
pecificado

F38 Outros Transtornos do humor (Afetivos)
F38.0 Outros Transtornos Unicos do Humor (Afetivos)
.00 Episédio afetivo misto
F38.1 Outros Transtornos Recorrentes do Humor (Afetivos)
.10 Transtorno depressivo breve recorrente.

F38.8 Outros Transtornos do Humor (Afetivos), nao especi-
ficados

F39 Transtorno do Humor (Afetivo) nao especificado

EPIDEMIOLOGIA DOS TRANSTORNOS DO HUMOR
DEPRESSAO

A observacao de que ha maior risco para transtornos depres-
sivos entre as mulheres comparadas com os homens é o achado
mais documentado nos levantamentos epidemiol6gicos psiquia-
tricos, oscilando entre 1,6 ¢ 3,1 mulheres para cada homem,
dependendo do pais® (Tabela 7.1). Esta observagdo vem sen-
do replicada em varios estudos epidemiolégicos independen-
temente do critério diagndstico e métodos de entrevista utili-
zados®'?. Observa-se aumento da prevaléncia feminina entre a
puberdade e a menopausa, ou seja, enquanto para os homens
a prevaléncia diminui com a idade, nas mulheres haveria um
aumento de incidéncia no periodo reprodutivo, com pico ao
redor dos 45 anos, para a partir de entdo diminuir. Apds os
65 anos de idade a proporc¢ao dessa diferenca também dimi-
nuiria (Tabela 7.2).
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Tabela 7.1
Taxa ao Longo da Vida (%) e Idade de Inicio de Depressao Maior (18-64 anos)

Total Mulheres Homens  Razdo Idade média
mulheres/ de inicio
homens
EUA 5,2 7,4 2,8 2,8 25,6
Edmonton 9,6 12,3 6,6 1,9 24.8
Porto Rico 4,3 5,5 3,1 1,8 29,5
Paris 16,4 21,9 10,5 2,1 29,2
Alemanha Or. 9,2 13,5 4,4 3,1 29,7
Florenga 12,4 18,1 6,1 3,0 34,8
Beirute 19,0 19,0 14,7 1,6 25,2
Taiwan 1,5 1,8 1,1 1,6 29,3
Coréia do Sul 2.9 3,8 1,9 2.0 29,3
Nova Zelandia 11,6 15,5 7,5 2,1 27,3

Fonte: Weissman e cols. 1996.

Tabela 7.2
Incidéncia Anual de Depressao Maior por 100 Pessoas-ano
Avaliada pelo Risco Segundo o Género e Idade

Idade Homens Mulheres Ambos
18-29 1,40 2,01 1,72
30-44 1,22 2,18 1,73
45-64 0,64 2,02 1,44
> 65 0,90 1,48 1,25
Todas idades 1,10 1,98 1,59

Fonte: Eaton e cols., 1989.

Apesar da preponderancia do sexo feminino em relacao ao
masculino se manter constante, em estudos epidemioldgicos
mais recentes verificou-se maior prevaléncia dos transtornos do
humor na populagdo geral, tanto nos EUA'?2, como em nosso
meio®. A prevaléncia ao longo da vida em uma area definida da
cidade de Sao Paulo foi de 13,5% e 19,2% para episddio de-
pressivo e de 3,7% e 4,7% para distimia, respectivamente em
homens e mulheres.
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Nao se observaram diferengas entre os géneros na idade mé-
dia de inicio dos sintomas depressivos*®®? de 24,04 (erro pa-
drao 0,67) para homens e 23,53 (0,44) para as mulheres. Es-
tas apresentaram um risco maior a partir dos 10 anos até os 50
anos (Fig. 7.1).
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Taxas de risco para depressao segundo sexo e idade

Fig. 7.1 — Artigo Kesslev RC, 1993. ] Affect Disord.

Os estudos epidemioldgicos sobre o Transtorno Afetivo Sazo-
nal apresentam taxas de prevaléncia variando de 4% a 20,7% re-
fletem diferencas quanto ao método de pesquisa, critérios e prin-
cipalmente as diferentes latitudes. Esta dltima diretamente
relacionada com a prevaléncia de TAS; as maiores latitudes apre-
sentaram maior prevaléncia. As mulheres apresentaram mais uma
vez maiores taxa de prevaléncia em relagdo aos homens, variando
de 2:1 a 4:1%.

TRANSTORNO BiPoLAR DO HumoR

Definido pela presenga de episddio(s) de depressao e pelo me-
nos um de mania, o transtorno afetivo bipolar (TAB) de tipo I
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apresenta praticamente a mesma taxa de prevaléncia ao longo da
vida para ambos os sexos, variando entre 0,3 e 1,5 nos paises es-
tudados®? (Tabela 7.3). Apresenta inicio mais precoce, com um
periodo de risco maior entre o inicio da adolescéncia e os 24
anos*!°!,

TABELA 7.3
Prevaléncia ao Longo da Vida e Idade de Inicio de TBH* (18-64 Anos)
Prevaléncia/100 Relagdo Idade
Geral Mulheres Homens  mulheres/  média

homens de inicio

Estados Unidos 0,9 1,0 0,8 1,2 18,1
Edmonton, Alberta 0,6 0,5 0,7 0,7 17,1
Puerto Rico 0,6 0,5 0,8 0,6 27,2
Alemanha Ocidental** 0,5 1,0 = = 29,0
Taiwan 0,3 0,3 0,3 1,0 225
Coréia 0,4 0,2 0,6 0,3 23,0
Nova Zelandia 1,5 1,2 1,7 0,7 18,2
Hungria 1,5 1,6 1,3 1,2 19,9

Adaptado de Weissman e cols., 1996.
* Dados incompletos de alguns paises.
** Dados da antiga Alemanha Ocidental, idade de 26 a 64 anos; em Munique sé avaliadas mulheres.

Enquanto o TAB tipo I caracteriza-se pela ocorréncia de pelo
menos um episddio de mania, o TAB tipo Il apresenta somente
periodos de hipomania. Entretanto, critérios operacionais para
o diagndstico do TAB tipo II somente foram incluidos na quar-
ta e dltima edicdo do DSM (1994) e ele ainda nao consta da
CID 10 (1993). Entretanto, é o transtorno bipolar mais preva-
lente na populacao geral e, segundo estimativas recentes, o es-
pectro bipolar pode atingir metade dos individuos com trans-
tornos do humor, variando de 3% a 11% da populagao geral,
dependendo do estudo’?®.

No caso do TAB tipo II o maior problema € a falta de diagnds-
tico da hipomania, com sérias conseqiiéncias para o progndstico
do paciente devido a indugao de ciclagem e agravamento dos sin-
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tomas afetivos®. No levantamento epidemioldgico de Kessler e
cols.’” a prevaléncia ao longo da vida do TAB tipo I foi de 1%, se-
melhante entre os géneros, assim como no estudo de Andrade e
cols.®, de 1,1% em homens e 0,9% em mulheres.

Embora a prevaléncia do TAB tipo I seja muito semelhante entre
os sexos, ha diferencas significativas no TAB tipo II e nos estados
mistos, em que prevalece o sexo feminino’>°.

Co-MORBIDADES

Estudos epidemiolégicos populacionais apontam no sentido de
haver diferencas entre os sexos na co-morbidade com transtornos
do humor®”33, Os homens apresentam maiores taxas de abuso de
alcool e drogas e as mulheres apresentam de transtornos depres-
sivos, ansiosos e transtornos alimentares. Entretanto, nao fica cla-
ro quanto os transtornos psiquiatricos co-moérbidos com depres-
sao sdo mais prevalentes em mulheres devido as altas taxas de
depressao entre elas.

FATORES ASSOCIADOS A DIFERENCA ENTRE SEXOS

Qualquer explicagdo a respeito das diferencas entre os géne-
ros nos transtornos do humor deve integrar diversos fatores:
sociopoliticos, de desenvolvimento, de personalidade, de compor-
tamento através das experiéncias durante o ciclo da vida e de dife-
rengas endocrinoldgicas e bioldgicas do funcionamento cerebral.

DEPRESSAO

Fatores psicolégicos género-especifico foram considerados
como causais e tém-se postulado que as diferengas de género em
ocupacao, dificuldades encontradas na vida e eventos de vida ne-
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gativos seriam os maiores determinantes*’. Uma razao para o ex-
cesso de depressao entre as mulheres seria a atitude mais pessi-
mista e ruminadora Nolem-Hoeksema*. Por outro lado, diferen-
cas bioldgicas entre homens e mulheres sao cruciais e os eventos
associados ao ciclo reprodutivo poderiam provocar alteragdes de
humor em individuos predispostos (depressao associada ao uso de
anticoncepcionais orais, a fase latea do ciclo menstrual, ao puer-
pério e ao climatério).

Puberdade

Meninas sdo duas a trés vezes mais propensas que 0S meninos
a sofrer abusos sexuais na puberdade. As mulheres que foram es-
tupradas ou sofreram abuso sexual mostram altos niveis de depres-
sao logo apds a ocorréncia da agressao e mesmo alguns meses de-
pois. Portanto, parece plausivel que ao menos uma parte desse
aumento de depressao na adolescéncia entre as meninas possa ser
atribuida ao aumento do medo e do real incremento das taxas de
abuso sexual®.

Gravidez e Puerpério

A incidéncia de depressao durante a gravidez é de aproxima-
damente 9% a 10% (Szigethy e Wisner, 2000). Estas taxas sao se-
melhantes as encontradas na comunidade, indicando que a gravi-
dez nao seria um fator protetor. Os fatores de risco para a
depressao neste periodo seriam: idades menores, falta de suporte
social (conjugal), viver s e ter mais filhos. Quando a depressao
ocorre durante a gravidez ela triplica o risco de depressao puerpe-
ral. Estaria por sua vez ligada a falta de cuidados pré-natais, ma
nutrigao, abuso fetal, infanticidio, falha no reconhecimento ou co-
municagao do trabalho de parto, suicidio, nascimentos prematu-
ros, criangas com baixo peso, comportamento impulsivo e uso de
drogas!.
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O puerpério € o periodo de maior vulnerabilidade para trans-
tornos psiquiatricos na mulher. Os trés quadros mais comuns sao:
blues, depressao e psicose puerperal. Suas principais caracteristi-
cas encontram-se descritas abaixo (Tabela 7.4).

TABELA 7.4
Transtornos do Humor no Puerpério: Incidéncia, Curso e Quadro Clinico
Transtorno | Incidéncia Curso Quadro Clinico Fatores de Risco
(%)
Blues 70-85 Primeiros dias | Labilidade do Sintomas
apds o parto humor, choro depressivos durante
até 10a 14 facil, a gravidez, histéria
dias irritabilidade e | de depressdo e
ansiedade transtorno disférico

pré-menstrual

Depressao | 10 No primeiro Humor Depressao durante
Puerperal més do deprimido, a gravidez, histéria
puerpério com | culpa, ansiedade, |de depressdo
a mesma medo de causar | (especialmente
duracdo de um | sofrimento ao depressao
episédio bebé e puerperal),
depressivo em | pensamentos problemas
outra fase da | obsessivos conjugais, falta de
vida suporte social e
eventos estressantes
durante a gravidez
Psicose 0,1-0,2 No primeiro Desorientagdo, |Histéria de
Puerperal més do confusao, transtorno bipolar,
puerpério com | alucinagdes e psicose puerperal
duragao mudangas anterior e
variavel de rapidas do primiparidade
semanas a humor
meses

Fonte: Adaptado de Burt e Hendrick, 2001.
Climatério

A menopausa é o momento no qual a mulher para permanen-
temente de menstruar. A perimenopausa corresponde ao periodo
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de cinco a sete anos anteriores a menopausa, ¢ o periodo entre os
ciclos ovulatorios irregulares e o fim da fungao ovariana. Para algu-
mas mulheres representaria fonte consideravel de estresse, afetando
identidade, auto-estima e relacionamentos familiares e sociais. Ha des-
cricoes da agdo dos estrégenos sistema nervoso central (SNC) em
areas que controlam as emogdes e a memdria, o que poderia explicar
alguns sintomas psiquicos, como revisado por Kerr-Corréa e cols.>*.

Uma parcela significativa das mulheres relata expectativas des-
favoraveis a menopausa e muitas delas desenvolveriam sintomato-
logia fisica e psiquica importante no climatério. Isso seria verda-
deiro particularmente para aquelas que apresentam transtorno
disférico pré-menstrual™'®, sugerindo que os estados fisioldgico e
psicolégico prévios da mulher seriam importantes preditores da
interpretagao e vivéncia da menopausa'®.

Vérios autores (Avis e cols.,1994; Koster ¢ Davidsen, 1993;
Kaufert e cols., 1992; Matthews e cols.; 1990) ndo encontraram
evidéncia de que a instalagdo da menopausa estaria associada a
depressao. No entanto, um periodo prolongado de perimenopausa
(pelo menos 27 meses) representaria um risco moderado a de-
pressdo, enquanto a perimenopausa de duracdo habitual repre-
sentaria um risco apenas discretamente mais alto'®. Hunter*°, no
entanto, observou um aumento da incidéncia de depressao na pe-
rimenopausa, que estaria associada a episddios depressivos an-
teriores e a fatores socioecondmicos, também constatados por ou-
tros autores'®>2 (Tabela 7.5).

TABELA 7.5
Fatores Implicados na Depressao na Perimenopausa

Histéria de depressao

Histdria de transtorno disférico pré-menstrual
Histéria de depressao puerperal
Perimenopausa longa

Responsabilidades como cuidadora

Baixo nivel educacional

Luto

Doencgas cronicas

Fonte: Adaptado de Burt e Hendrick, 2001.
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A menopausa cirtrgica através de histerectomia com ou sem
ooforectomia (remocgdo dos ovarios e trompas) pode trazer alivio
para mulheres que apresentam problemas relacionados a fungao
destes 6rgaos (p. ex. menorragia e dor pélvica). Os fatores de ris-
co que estao implicados na depressao nesta condicdo apresentam
algumas diferengas em relacdo a menopausa natural (Tabela 7.6).
Boa preparagao cirargica avaliando as emogOes ¢ expectativas em
relagdo a cirurgia sao de grande importancia para minimizar o im-
pacto deste procedimento (Hillard, 1993).

TABELA 7.6
Fatores Implicados na Depressao Apos a Menopausa Cirurgica

¢ Historia de depressao

¢ Idade jovem

* Apoio social ruim

¢ Problemas conjugais

* Baixo nivel socioeconémico

e Histdria de mdltiplas cirurgias

e Cirurgia feita em situacdo de emergéncia

Fonte: Adaptado de Burt e Hendrick, 2001.

Aspectos Bioldgicos
Eixo Hipotdlamo-Hipofisario (EHH)

Em aproximadamente 75% dos casos de depressao ha um evento
de vida precipitante (Brown e Harris 1978; Frank e cols. 1994). As
anormalidades do eixo EHH estao associadas a depressao maior e além
disso, tanto os estrégenos quanto a progesterona parecem interferir
no feedback normal do eixo EHH. Isto levaria a uma resposta mais
intensa e duradoura ao estresse nas mulheres*.

Hormonios Esteroéides

A importancia dos hormdnios esterdides decorre da observa-
cao de que certas formas de alteragdo do humor — blues/depres-
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sa0 e psicose puerperal, transtorno disférico pré-menstrual e a de-
pressdo associada a perimenopausa — além de serem exclusivas
das mulheres estao relacionadas a periodos de vida em se alteram
os niveis de hormonios esterdides circulantes. Outro ponto € o
achado de um grande nimero de receptores para os hormdnios
esterdides no cérebro, especialmente em regides que modulam o
comportamento'®34,

Hormoénios Tireoidianos

As mulheres apresentam prevaléncia aproximada de doencas
da tiredide de 2,25% a 4%, 4 a 10 vezes maior que a encontrada
em homens?, com uma prevaléncia entre 10% e 40% de depres-
sa0 nestes casos. A prevaléncia do hipotireoidismo é maior na de-
pressao puerperal (38% dos casos)*?, na ciclagem rapida e no trans-
torno disférico pré-menstrual. A normalizagdo da funcao
tireoidiana através da adicdo de hormdnios tireoidianos ao trata-
mento antidepressivo acelera a recuperagao e auxilia na estabiliza-
¢ao do TAB com ciclagem rapida. Devido a elevada prevaléncia toda
mulher com algum transtorno do humor deve ter sua fungao ti-
reoidiana investigada.

Aspectos Psicossociais

Os papéis sociais poderiam representar um aspecto relevante
na diferenca de prevaléncia entre os géneros, mas nao foram su-
ficientemente investigados. As mulheres apresentariam mais fre-
qiientemente reacOes depressivas a eventos estressantes®, teriam
uma tendéncia para um estilo de enfrentamento mais ruminador
e se descrevem como menos agressivas € menos dominadoras nas
relagOes entre os sexos. Interagindo com outros fatores, essas ten-
déncias poderiam aumentar o risco das mulheres se deprimirem
ja na adolescéncia“*®.
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No comego da adolescéncia, na cultura ocidental, observa-se
de longa data que os pais, além de permitirem mais independén-
cia aos filhos, demonstram menores expectativas em relagao as fi-
lhas. Do ponto de vista delas, o desempenho e as aspiragdes das
filhas receberiam menos encorajamento da parte dos pais'>. Ob-
servou-se ainda uma correlacdo positiva entre depressao e inteli-
géncia em meninas adolescentes. As garotas mais inteligentes eram
mais deprimidas que as garotas menos inteligentes. Em contraste,
nos meninos haveria uma associagao levemente negativa entre in-
teligéncia e depressao, indicando que ser inteligente estaria asso-
ciado a um pouco menos de depressao’’.

CONSIDERACOES SOBRE O TRATAMENTO DA DEPRESSAO

A literatura a respeito da diferenca entre os sexos na resposta
ao tratamento da depressao € bem esparsa. Os principais achados
quanto a tolerancia e resposta medicamentosa a depressdo nas
mulheres foram observados durante a fase reprodutiva da vida
(Thase e cols. 2000). Neste grupo seriam mais bem tolerados. Os
antidepressivos triciclicos (ADT) foram menos tolerados que os
inibidores de recaptacao de serotonina (ISRS) e os inibidores de
monoaminoxidase (IMAQ), levando a taxas de resposta ao trata-
mento 10% a 20% menores que nos homens. Em mulheres meno-
pausadas aparentemente a resposta aos antidepressivos ISRS,
IMAO e triciclicos (ADT) se igualava a dos homens (Tabela 7.7).
As mulheres ainda apresentariam vantagens em relagdo aos homens
na resposta a eletroconvulsoterapia (ECT).

Mulheres com histéria de depressao devem ser monitorizadas
longitudinalmente para evitar recorréncias depressivas nas fases
vulneraveis do ciclo reprodutivo, através da rapida implementagao
de tratamento, prevenindo novos episddios. As varidveis que auxi-
liam na escolha do tratamento durante este periodo incluem: gra-
vidade do episddio, periodo em que se iniciou (pré-concepgao, pri-
meiro trimestre, final da gravidez ou pds-parto), recorréncia,
presenca de sintomas psicéticos e problemas clinicos associados.
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Antidepressivos Encontrados no Brasil

TABELA 7.7

Medicamentos Apresentagoes Faixa Terapéutica

(mg) (mg/dia)
Amineptina Comprimidos: 100 100-200
Amitriptilina(ADT) Comprimidos: 25, 75 150-300
Bupropiona (ISRND) Comprimidos: 150 200-450
Citalopram (ISRS) Comprimidos: 20 20-60
Clomipramina (ADT) Drageas: 10, 25

Comprimidos: 75

Ampolas (2ml): 25 150-300
Fluoxetina (ISRS) Cépsulas: 20 20-60
Fluvoxamina (ISRS) Comprimidos: 100 50-300
Imipramina (ADT) Drageas: 10, 25 150-300
Maprotilina Comprimidos: 25, 75

Ampolas: (5ml): 25 75-225
Mianserina Comprimidos: 30 30-90
Milnaciprano (ISRSN) Comprimidos: 50 100-150
Mirtazapina Comprimidos: 30, 45 15-45
Moclobemida (IMAO) Comprimidos: 150, 300 300-900
Nefazodona Comprimidos: 100, 150 200-600
Nortriptilina (ADT) Capsulas: 10, 25, 50, 75 25-150
Pamoato de
Imipramina (ADT) Capsulas: 75, 150 150-300
Paroxetina (ISRS) Cépsulas: 20 20-60
Reboxetina (IRSN) Comprimidos: 4 8-10
Sertralina (ISRS) Comprimidos: 50 50-200
Tianeptina Comprimidos: 12,5 12,5-50
Tranilcipromina (IMAO) Comprimidos: 10 30-80
Trazodona Comprimidos: 100 150-300
Venlafaxina (ISRSN) Comprimidos: 37,5; 50, 75 75-375

Capsulas: 75, 150

ADT - antidepressivo triciclico; IMAO — inibidor da aminooxidase; ISRS — inibidor
seletivo de recaptacdo de serotonina: ISRNS — inibidor seletivo de recaptagéo de
noradrenalina e serotonina: ISRN — inibidor seletivo de recaptacao de noradrenalina.

Fonte: Moreno e cols., 1999.

Durante a idade reprodutiva a possibilidade de gravidez implica a
orientagdo ao uso de algum método contraceptivo eficaz em
mulheres sexualmente ativas. Para as mulheres que desejam en-
gravidar e necessitem manter a medicacao, a escolha de um anti-
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depressivo seguro durante a gravidez pode evitar a necessidade
de troca apds a concepgao. Os efeitos teratogénicos devem ser
lembrados e sdo discutidos em capitulo especifico deste livro. Ou-
tro aspecto a ser considerado é a amamentagao, ja que todos psi-
cotrépicos passam para o leite materno em concentragdes de 1%
do nivel sérico. A exposicao fetal a medicagdo ¢ menor durante a
amamentacdo comparada a que ocorre durante a gestagcdo. Os
riscos sdo sempre dose-dependente e estao relacionados a acgao
farmacoldgica do medicamento.

Durante a perimenopausa e a menopausa marcando o fim do
periodo reprodutivo da mulher abre-se a discussao acerca da te-
rapia de reposi¢ao hormonal (TRH), mesmo com as mudancas
de conduta na area, originadas pelos trabalhos da Women Health
Iniciative (JAMA, 2002). Os poucos estudos publicados sobre
o tratamento da depressdo neste periodo, apesar de apresenta-
rem limitacdes metodoldgicas, sugerem que a TRH teria proprie-
dades antidepressivas e¢/ou aumentaria a eficacia dos antidepres-
sivos. No periodo da perimenopausa, a TRH € indicada como
terapéutica de quadros depressivos leves e moderados em mu-
lheres que ndo apresentaram episddios depressivos anteriores*
(Tabela 7.8).

A eletroconvulsoterapia (ECT) segue as recomendagdes gerais
e esta indicada para casos refratarios aos tratamentos medicamen-
tosos e nas depressdes que apresentam sintomas psicéticos. Seu
uso durante a gravidez esta apoiado em dados da literatura que
suportam sua seguranca, ¢ a falta de dados sobre os efeitos tera-
togénicos dos antipsicOticos mais potentes e atipicos*.

Para mulheres com exacerbacgao sintomatoldgica no periodo
pré-menstrual, a despeito da sensibilidade ao tratamento farma-
colégico, pode ser til a monitorizagao diaria dos sintomas. Se
houver mudanga consistente relacionada com o periodo pré-
menstrual, um aumento da dose do antidepressivo sete a dez dias
antes da menstruacdo pode ajudar na manutencdo da eutimia
durante o ciclo.

© Direitos reservados a EDITORA ATHENEU LTDA.

CapiTuLo 7

126



31ION Op apueIS 01y Op OLRNSIBAIUN 0J1U3D - NY-INN BP 0AIa2e op alued ze) eigo e1s]

Na terapéutica do Transtorno Afetivo Sazonal utilizam-se an-
tidepressivos durante o periodo sintomatico e/ou fototerapia
(2.500lux por uma a duas horas dias).

Através de sua agao serotoninérgica, os antidepressivos (tanto
triciclicos quanto inibidores seletivos de serotonina) podem cau-
sar hiperprolactinemia. Embora esse efeito ocorra menos freqtien-
temente com antidepressivos do que com neurolépticos, pode le-
var a amenorréia, galactorréia ou mastalgia.

Mulheres apresentam uma prevaléncia muito maior de trans-
tornos alimentares (anorexia e bulimia) que homens e muitas de-
las manifestam co-morbidade com depressao. Devido ao transtor-
no alimentar poderao apresentar distdrbios hidroeletroliticos e risco
de convulsdes, devendo-se evitar medicamentos que reduzem o li-
miar convulsigeno (bupropiona, clomipramina, maprotilina).

TABELA 7.8
Recomendacoes para o Tratamento da Depressao em Mulheres

Leve/Moderada Grave Antidepressivo

Depressao no Psicoterapia cognitiva, ~ Psicoterapia  Escolha: Fluoxetina

periodo de comportamental ou associada a  Alternativa: Sertralina,
concepgao e interpessoal ISRS Paroxetina, ADT
gravidez

Depressao no Psicoterapia associada  ISRS Escolha: Sertralina
pés-parto ou nao a ISRS associada a  Alternativa: Paroxetina,
amamentando psicoterapia  ADT, Fluoxetina

Depressao na
perimenopausa
— sem episddios
anteriores

Psicoterapia associada
a ISRS ou TRH

Psicoterapia
associada a
ISRS

Escolha: Sertralina,
Fluoxetina

Alternativa: Citalopram,
Paroxetina

Depressao na
perimenopausa
— com episddios
anteriores

Psicoterapia associada
a ISRS e TRH

Psicoterapia
associada a
ISRS e TRH

Escolha: Sertralina,
Fluoxetina

Alternativa: Citalopram,
Paroxetina

TRH — Terapia de Reposicdo Hormonal; ADT — antidepressivo triciclico; ISRS — inibidor
seletivo de recaptagao de serotonina.

Fonte: Adaptado de Altshuler e cols., 2001.
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TRANSTORNO AFETIVO BiPOLAR

Embora menos estudadas, observaram-se diferencas de géne-
ro em pacientes bipolares quanto a fenomenologia, curso e res-
posta ao tratamento. Ha quatro possiveis diferencas no curso do
TAB*: 1) mulheres com TAB desenvolvem mais ciclagem rapida
que homens; 2) mulheres apresentariam mais episédios depressi-
vos que os homens com TAB; 3) apresentariam mais episddios de
mania disférica e 4) a mulher poderia ter um primeiro episédio
do TAB entre 45-49 anos, mais que os homens.

Destas quatro diferencas, mais bem documentada € a ciclagem ra-
pida, definida pela ocorréncia de quatro ou mais episddios de altera-
¢ao do humor (mania, depressao, estado misto e hipomania) durante
um ano?!. A prevaléncia média encontrada nas mulheres foi de 74% ¢ a
razao entre mulheres e homens cicladores rapidos seria da ordem de
3:1. Trés potenciais fatores de risco podem ser considerados: hipoti-
reoidismo, efeito dos hormonios esterdides e uso de antidepressivos.
Essas influéncias nao sao mutuamente excludentes e a mulher poderia
apresentar diferentes sensibilidades a cada uma delas.

Os achados iniciais sobre as diferencas no curso da doenga,
indicando que as mulheres apresentariam maior nimero de epi-
sodios depressivos no TAB, foram limitados e contraditérios, fal-
tando ser mais bem esclarecidos. Apesar de haver diferengas no
namero de episddios entre homens e mulheres ao longo da vida,
hospitalizagdes por mania foram mais freqiientes em mulheres, o
que refletiria maior tendéncia das mulheres de buscar assisténcia
em relagdo aos homens, maior intervengao familiar quando uma
mulher esta doente e maior co-morbidade com alcoolismo e abu-
so de drogas entre os homens, que receberiam este diagndstico de
admissao, em vez de mania. As taxas de co-morbidade entre TAB
e alcoolismo entre as mulheres foram quatro vezes mais altas que
na populacdo geral. Para abuso de drogas foi sete vezes superior
em relacao ao TAB I e nove vezes em relagao ao TAB 1.

Estados mistos, como a mania disférica, também sao mais co-
muns em mulheres que em homens bipolares, assim como manias
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puras mais prevalentes no sexo masculino, aparentemente porque
a sintomatologia depressiva nestes quadros predomina no sexo fe-
minino?*. Problemas metodoldgicos, como diferentes critérios diag-
nésticos para definir episédio misto, dificultaram a investigagao
deste tipo de transtorno. O uso de antidepressivos para tratar uma
depressao pseudo-unipolar e o maior risco de co-morbidade com
abuso de substancias associam-se ao desenvolvimento dos estados
mistos?.

A quarta hipdtese acerca da diferenca de género no TAB se-
ria a idade de inicio, mais dificil de documentar. Os estudos que
avaliaram tal aspecto foram retrospectivos em sua maioria e
apresentaram resultados conflitantes quanto a diferenca de ini-
cio do TAB?'.

Transtorno Afetivo Bipolar e o Ciclo Reprodutivo da Mulher

Sabe-se muito pouco sobre o efeito do ciclo reprodutivo femi-
nino no curso e sintomas do TAB. Enquanto h4 evidéncias do ini-
cio da diferenca de prevaléncia de depressao unipolar na puberda-
de, praticamente inexistem dados sobre o possivel efeito da
puberdade no inicio da apresentagdo do TAB. Contudo, estudo
recente evidenciou inicio antes da menarca em 32% das mulheres
e em 18% um ano apds®.

Ha varios estudos descritivos de episddios maniacos, recai-
das, sintomas psicéticos relacionados a fases do ciclo menstrual
e puerpério. A maioria desses estudos apresenta falhas metodo-
16gicas, tais como tempo curto de seguimento, ciclo menstrual
com base somente em datas e ndo em dosagens hormonais. Apa-
rentemente mulheres manifestam mais episddios maniacos perto
da menstruagdo ou durante a fase folicular do ciclo menstrual®.
Ainda nao esté claro se cicladoras rapidas apresentam tensao pré-
menstrual mais grave®®, mas as pacientes eram significativamen-
te mais internadas por problemas psiquidtricos durante o perio-
do menstrual ou fase pré-menstrual®. A relagdo entre sintomas e
ciclo menstrual nas mulheres bipolares continua obscura e ne-
cessitaria mais estudos.
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Em mulheres com TAB o periodo do pés-parto é o de maior
vulnerabilidade®. Kendell e cols.’? estudaram a epidemiologia da
psicose no puerpério cruzando dados de prontuarios obstétricos e
psiquiatricos. Nos primeiros 30 dias do puerpério, o risco de psi-
cose nas pacientes era de 21,4% para mulheres em mania e de apre-
sentacgao circular (ndo apresentaram eutimia) e de 13,3% para
mulheres deprimidas. Em contraste, o risco para mulheres com
esquizofrenia era de 3,4% e com neurose depressiva (depressao
leve a moderada), 1,9%.

Outros dois estudos?®?° correlacionaram euforia no pds-parto
com depressao semanas depois, sugerindo que a depressao puer-
peral aparentando depressao unipolar, poderia ser uma forma frus-
tra de TAB. A presenca de episddios puerperais de TAB aumenta
significativamente o risco de episddios puerperais subseqiientes,
chegando a 100%%.

Aproximadamente um tergco a metade das mulheres bipolares
agravariam seus quadros e ndo apresentariam mais periodos de
eutimia durante a perimenopausa e a menopausa*’, independente
de terapia de reposi¢ao hormonal®.

Consideracodes sobre o Tratamento do
Transtorno Afetivo Bipolar

O tratamento de escolha do Transtorno Afetivo Bipolar sdo os
estabilizadores de humor (EH) (Tabela 7.9). O carbonato de litio
¢ a primeira escolha no tratamento da mania pura e na prevencao
do TAB tipo I*°. Os anticonvulsivantes — valproato de sédio e car-
bamazepina — sao indicados como alternativa ao litio nos qua-
dros ja descritos acima e encontram uma indicacao especifica nos
estados mistos. Aparentemente nao hé diferenca de resposta ao li-
tio entre homens e mulheres, apesar de elas receberem o diagnés-
tico de TAB mais tardiamente que os homens>. Os antipsicéticos
também desempenham um papel importante no tratamento da
mania. A discussao sobre seus efeitos nas mulheres pode ser en-
contrada em capitulo especifico deste livro.
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TABELA 7.9
Estabilizadores do Humor Encontrados no Brasil

Estabilizador Apresentagdo Dose Nivel Sérico
(mg) (mg/dia)

Litio comprimidos: 300, 900-24.000 0,5a 1,5mEq/1
450 CR

Ac. Valpréico comprimidos: 750-6.000 Acima de 45mcg/ml
125, 250 e 500

Carbamazepina comprimidos: 400-600 4 a 12mcg/ml
200 e 400

Oxcarbamazepina comprimidos: 900-2.400 Nao estabelecido
300 e 600

Lamotrigina comprimidos: 100-400 Nao estabelecido
25,50 ¢ 100

Topiramato comprimidos: 100-200 Nao estabelecido
25¢e 50

Adaptado de Moreno DH e Moreno RA, 2001.

A gravidez nao representa um periodo de “protecdo” con-
tra recaidas na interrupcao da litioterapia, principalmente se
for abrupta, pois 50% apresentaram recaidas em seis meses>®>°.
Os efeitos teratogénicos e na fisiologia do neonato pesam na
escolha dos EH durante a gravidez. Os anticonvulsivantes apre-
sentam 0s maiores riscos, especialmente no primeiro trimes-
tre (ver capitulo especifico deste livro), o litio teria risco mode-
rado e os antipsicéticos tipicos apresentariam o mais baixo
risco. Os riscos dos novos anticonvulsivantes e antipsicéticos
atipicos sao desconhecidos.

Deve-se considerar também a possibilidade dos efeitos a lon-
go prazo da medicagao na fungao reprodutiva das mulheres. Au-
menta a taxa de problemas menstruais, ovarios policisticos e hipe-
randrogenismo em mulheres recebendo valproato no tratamento da

© Direitos reservados a EDITORA ATHENEU LTDA.

CapiTuLo 7

131



31ION Op apueIS 01y Op OLRNSIBAIUN 0J1U3D - NY-INN BP 0AIa2e op alued ze) eigo e1s]

epilepsia (Isojarvi e cols. 1993). Essa taxa se eleva quando se consi-
deram mulheres abaixo de 20 anos em uso de valproato: 80% delas
apresentaram ovarios policisticos ou hiperandrogenismo. Recente-
mente verificou-se que mulheres com TAB relataram significativa-
mente mais anormalidades menstruais (47%) e 41% apresentavam
sindrome do ovario policistico®.

Considerando-se o eixo hipotadlamo-hipdfise-tiredide, o litio
pode causar hipotireoidismo em homens e mulheres. Os efeitos do
litio sobre a tiredide englobam inibicao da liberacao e sintese do
hormonio tireoidiano. Questiona-se a indu¢ao de um mecanismo
auto-imune, mas individuos com TAB desenvolveriam anticorpos
antitireoidianos, mesmo na auséncia do litio®. A maioria dos es-
tudos sobre o hipotireoidismo associado a litioterapia revela uma
porcentagem maior de mulheres afetadas. Como a prevaléncia de
hipotireoidismo € maior entre as mulheres, a prevaléncia de hipo-
tireoidismo entre os pacientes submetidos a litioterapia poderia sim-
plesmente refletir a incidéncia na populagdo geral, mas isto ainda
nao foi esclarecido.

Estudos que avaliaram a resposta ao litio nos estados mistos
nao observaram diferencas significativas entre géneros (Swan e
cols. 1997). O valproato (Swan e cols. 1997) e a carbamazepina
(Post 1987) foram superiores ao litio no tratamento dos estados
mistos, sem influéncia de género na resposta terapéutica.

Pela inducdo enzimatica e aumento do clearance hormonal,
a carbamazepina e a oxcarbazepina podem reduzir a eficacia dos
anticoncepcionais orais. Mulheres com TAB fazendo uso de
carbamazepina e anticoncepcionais orais devem ser orientadas
para utilizar métodos anticoncepcionais adicionais ou mudar de
método. No climatério podem necessitar doses maiores de repo-
sicdo hormonal para reduzir a hipoestrogenia indutora de sinto-
mas vasomotores (fogachos e suores noturnos). Os neurolépti-
cos, algumas vezes utilizados no tratamento da mania aguda,
podem causar amenorréia ou distdrbios menstruais através do
aumento dos niveis de prolactina.
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SUICIDIO RELACIONADO AOS TRANSTORNOS DO HUMOR

As taxas de suicidio na maioria dos paises sdo maiores entre
os homens. Essas taxas apresentam um ligeiro aumento na pro-
por¢ao de homens e mulheres suicidas: em 1950 era de 3,2 homens
para uma mulher e no levantamento de 1995 (OMS) foi de 3,6 ho-
mens para cada mulher. A mais importante exce¢ao é a China, pois
na zona rural ha mais mulheres que se suicidam que homens; na
zona urbana as taxas se equivalem. A idade de suicidio vem diminu-
indo, especialmente entre os homens, enquanto nas mulheres essa
taxa vem caindo, particularmente entre as idosas. Fatores sociais
especialmente ligados as mudancgas de papéis enfrentadas parecem
ser a explicacdo para essa mudanca’'.

Em contraste, as mulheres apresentariam maiores taxas de ten-
tativas de suicidio. Mas esse comportamento vem aumentando entre
os homens, especialmente na Inglaterra. Uma explicagao recente
pode ser dada para o aumento de suicidios entre os homens jo-
vens. Com a maior independéncia econdmica obtida pelas mulhe-
res, elas abandonariam mais facilmente os relacionamentos insa-
tisfatérios, deixando mais expostos os homens vulneraveis. Haveria
maior sensibilidade entre os homens quanto a importancia da ati-
vidade, a instabilidade profissional, a aposentadoria e 0 desemprego
como fatores facilitadores de suicidio (OMS, 2001).

As tentativas de suicidio entre os homens estariam mais asso-
ciadas com uma real intencdo de morte, sugerindo que este com-
portamento entre as mulheres nao estaria motivado por intengdes
suicidas. A aparente fungao deste comportamento entre elas seria
uma maneira de comunicar seu sofrimento, modificar o compor-
tamento ou reagdes de outras pessoas. Curiosamente, as mulheres
reportariam mais ideagdo suicida que os homens. O excesso de vio-
léncia das tentativas de suicidio entre os homens poderia ser ex-
plicado pelo maior conhecimento que estes possuem destes méto-
dos, menor consideragdao pelo desfiguramento corporal e
comportamento mais agressivo. Na China as mulheres costumam
buscar formas mais agressivas de suicidio e na zona rural fazem
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uso de agrotoxicos especialmente letais, a ponto de, toda vez que
um novo agrotéxico € langado, observar-se um aumento de tenta-
tivas de suicidio (OMS, 2001).

O risco de suicidio em pacientes com depressao seria de 7%
para os homens e de 1% para as mulheres, com risco combinado
de 3,4%'"'. A relagdo entre homens e mulheres com depressao maior
foi de 10:1 a favor dos homens com idade inferior a 25 anos ¢ aci-
ma dessa idade foi de 5,6: 1, também a favor dos homens. Em re-
lagdo ao suicidio, ser mulher representaria um fator de protegao
em pacientes ambulatoriais deprimidos. Estes dados poderiam re-
fletir a falta de diagndstico de depressao entre a populagao e espe-
cialmente entre os homens. O diagndstico seria particularmente
dificil nas formas mais leves de depressdo, em virtude do fator
machismo. Além disso, os suicidios entre os homens estariam re-
lacionados nas estatisticas mais com abuso de substancias e com-
portamento anti-social, sem refletir realmente o nimero de homens
deprimidos. Isto diminuiria a relacao entre homens e mulheres de-
primidos e aumentaria a taxa de suicidio ao longo da vida em pa-
cientes deprimidos.

O segundo achado foi que mulheres deprimidas abaixo de 25
anos teriam maior risco de cometer suicidio. Deve-se levar em conta
a pouca notificagdo de tentativas de suicidio. As mulheres os fa-
zem de maneira menos violenta, geralmente por envenenamento,
enquanto os homens os cometem de formas mais violentas. Ape-
nas 39% das tentativas de suicidio entre as mulheres foram notifi-
cadas, e até mesmo as tentativas mais violentas foram menos noti-
ficadas Cooper e Milroy!'”.

H4 evidéncias suficientes provando que mulheres procuram
melhor e mais ajuda® e que jovens também tém mais dificuldades
de pedir ajuda que adultos mais velhos (Foster e cols., 1997). Apa-
rentemente as tentativas de suicidio ocorreriam mais freqiientemen-
te em individuos que nao receberam tratamento adequado’'.

Em mulheres haveria uma protecao durante a gravidez e a ama-
mentacao, mas o casamento nao as protegeria tanto quanto os ho-
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mens. Entre os homens os fatores de risco observados foram: ser
idoso, perda recente da mulher, em tratamento para depressao, vi-
vendo s6, com historia de tentativa de suicidio anterior e estar sem
atividade®!.

CONCLUSAO

A maior prevaléncia de depressao das mulheres é observada a
partir da puberdade em todas as culturas. Esta preponderéncia fe-
minina se estende para distimia, depressdo atipica e transtornos
afetivos sazonais. No TAB, apesar de ndo encontrarmos diferen-
cas entre os géneros, as mulheres apresentam maiores prevaléncias
de ciclagem rapida, episédios depressivos, mania disférica e hipo-
tireoidismo secundario a litioterapia.

As oscilagdes hormonais presentes durante a fase reprodutiva
da mulher desempenham papel fundamental na origem, apresen-
tacdo clinica e na diferenca entre os géneros na resposta ao trata-
mento da depressao e do TAB. As diferencas psicossociais tam-
bém seriam fundamentais na etiologia das diferencas entre os
géneros, sobretudo na depressao.

As diferencgas entre os géneros ainda podem ser observadas
quando se avalia o comportamento no suicidio, estando diretamente
relacionadas ao fato das mulheres procurarem mais ajuda médica
¢ apresentarem maior adesdo ao tratamento quando deprimidas.
As mudangas de papéis psicossociais desempenhados principalmen-
te pelas mulheres nos dltimos anos estariam refletindo a alteragao
deste comportamento, tanto na maneira como o suicidio é feito
quanto na prevaléncia em relagdo aos homens.
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Antonio Egidio Nardi

Transtornos de Ansiedade

INTRODUCAO

A ansiedade ¢ uma sensagao subjetiva e somatica de alerta, que
permite ao individuo ficar atento a um perigo iminente e tomar as
medidas necessarias para lidar com a ameaca. Em outras palavras,
¢ um sentimento atil. Sem ela estariamos vulneraveis aos perigos
e ao desconhecido. E algo que esta presente no desenvolvimento
normal, nas mudangas e nas experiéncias novas e inéditas. A sen-
sacao de ansiedade pode ser dividida em dois componentes': 1. A
consciéncia de sensagoes fisicas; e 2. A consciéncia da sensacao
subjetiva de estar amedrontado ou temeroso.

E vantajoso responder com ansiedade a certas situacdes amea-
cadoras, mas podemos diferenciar com clareza a ansiedade nor-
mal da ansiedade anormal ou patoldgica. Essa ¢ uma resposta
inadequada a determinado estimulo, em virtude de sua intensi-
dade ou duracao. Ao contrario da ansiedade normal, a patold-
gica paralisa o individuo, traz prejuizo ao seu bem-estar e ao
seu desempenho, e ndo permite que ele se prepare e enfrente
situagdes ameacadoras.

Vérias observagdes clinicas indicam que o sexo e os hormd-
nios sexuais (progesterona e estrogénio) tém um papel importan-
te na prevaléncia e no curso dos transtornos de ansiedade?. A com-
preensao dos processos fisiologicos envolvidos na diferenciagao
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sexual e os efeitos das alteragdes dos hormonios sexuais nos trans-
tornos de ansiedade podem trazer esclarecimento da fisiopatolo-
gia da ansiedade e sugestao de novas terapias. Por exemplo, as fo-
bias especificas (pequenos animais, altura, escuro, trovao etc.) sdo
mais freqiientes em mulheres (aproximadamente trés mulheres para
cada homem), com excecao das fobias a sangue, injegao e ferimen-
tos, em que nao ha diferenca na prevaléncia entre os sexos.

Descreveremos a seguir os principais transtornos de ansieda-
de, ressaltando o diagndstico com suas caracteristicas sintomato-
l6gicas e evolutivas, as caracteristicas do sexo feminino em cada
categoria diagndstica e aspectos terapéuticos. A preponderancia de
mulheres entre os pacientes com transtornos de ansiedade é uma
observagao clinica e epidemioldgica consistente em diferentes pai-
ses e culturas. Descreveremos: o transtorno do panico (TP), o
transtorno de ansiedade generalizada (TAG), o transtorno de an-
siedade social (TAS) ou fobia social e o transtorno de estresse pds-
traumatico (TEPT).

TRANSTORNO DO PANICO

Os aspectos essenciais sao o ataque de ansiedade aguda e gra-
ve (ataques de panico), recorrentes, 0s quais nao estao restritos a
qualquer situacdo ou conjunto de circunstancias especificos. O
primeiro ataque é imprevisivel e espontaneo. Duram menos de uma
hora, quase sempre apenas alguns minutos, atingindo o maximo
de intensidade em 10 minutos.

Os sintomas mais comuns sao: dispnéia, sensagcao de sufoca-
cao ou de asfixia, vertigem, sensacdo de instabilidade ou de des-
maio, palpitagdes, tremores, sudorese, ndusea ou desconforto ab-
dominal, despersonalizacao ou desrealizagao, parestesias, ondas de
calor ou de frio, dor ou desconforto precordial, medo de morrer e
de enlouquecer (Tabela 8.1).

Durante o ataque o paciente pode se sentir confuso, ter difi-
culdade de concentragdo, necessidade de abandonar o local para
procurar ajuda ou ir para outro lugar mais ventilado.
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TABELA 8.1
Diretrizes Diagnosticas da CID-10° para Transtorno de Panico

e Virios ataques graves de ansiedade autondmica — ataques de panico — devem
ter ocorrido em cerca de um més:
a) em circunstancias em que nao ha perigo
b) sem estarem confinados a situacdes conhecidas ou previsiveis
c) com relativa auséncia de sintomas ansiosos entre os ataques

Preocupagbes com os sintomas fisicos, principalmente relati-
vas a morte por problema cardiaco ou respiratério, podem ser o
foco principal de atencao durante um ataque de panico. Os sinto-
mas depressivos estdo presentes em 80% dos pacientes, inclusive
com risco de suicidio.

O curso do TP € variavel*>. Os pacientes alternam, apds o
primeiro ataque de péanico, periodos de ataques de péanico fre-
qiientes com periodos assintomaticos. Esses periodos assintoma-
ticos sdo em parte responsaveis pela dificuldade de adesao ao tra-
tamento, resposta placebo e pelas recaidas incompreensiveis.

As complicacdes do TP sao: a agorafobia (75% dos pacien-
tes), a hipocondria (60% dos pacientes), desavencas conjugais,
dificuldades financeiras, abuso de alcool e outras drogas, ¢ o
suicidio.

O termo “agorafobia” significa em grego medo de merca-
do, de lugares abertos. Na pratica clinica designa medo de sair
de casa ou de situagdes em que o socorro imediato nao € pos-
sivel. Portanto, refere-se a fobias inter-relacionadas e freqiien-
temente sobrepostas que abrangem o medo de sair de casa,
medo de entrar em lugares fechados (avides, elevadores, cine-
mas etc.), multidoes, lugares pablicos, permanecer em uma fila,
de viajar de Onibus, trem ou automoével, de se distanciar de
casa, ¢ de estar s6 em uma dessas situacdes. A agorafobia é
uma complicacao freqiiente no TP, na qual todas as situagdes
temidas tém em comum o medo de passar mal e nao ter so-
corro facil ou imediato.
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TRANSTORNO DO PANICO E SExO FEMININO

O TP tem prevaléncia de 1,5% a 2,0% da populacao*. A pro-
porgao entre os sexos ¢ de trés mulheres para cada homem. De-
senvolve-se mais freqiientemente em adultos jovens, com idade
média de inicio em torno dos 25 anos, mas pode iniciar-se em qual-
quer idade. A taxa de prevaléncia em um més em mulheres é de
0,7% contra uma taxa de 0,3% em homens.

Aproximadamente 0,6% da populagao apresentard em algum
periodo da vida agorafobia*. Quase a totalidade desses pacientes
tera TP associado. O inicio da agorafobia ocorre muitas vezes na
terceira década de vida, e é mais freqiiente nas mulheres.

A agorafobia € o mais incapacitante dos transtornos fobicos, e
alguns pacientes tornam-se totalmente confinados ao lar. A maio-
ria dos pacientes com agorafobia moderada ou grave € do sexo fe-
minino. O inicio é geralmente no comego da vida adulta’.

Nao temos uma justificativa Gnica para explicar por que o TP
e a agorafobia sdo mais freqiientes em mulheres®3. As mulheres
com TP tém uma tendéncia maior para desenvolverem complica-
coes fobicas, apresentarem maior gravidade de ansiedade anteci-
patéria e episddios depressivos. Comparado com as mulheres, os
homens tém uma duragao maior do TP, apresentam menor grau
de limitag@o e procuram menos tratamento®*.

Uma hipétese muito aceita é de uma maior vulnerabilidade
(genética — um familiar tem uma chance de até cinco vezes maior
com relagao a populacao geral — ou hormonal) do sexo feminino.
Essa vulnerabilidade resultaria em uma ansiedade mais grave, com
varios sintomas somaticos e, conseqiientemente, maiores chances de
serem interpretados como ameacadores e de procurar ajuda, de sen-
tir-se vulneravel, facilitando o desenvolvimento de fobias®.

A gravidez € caracterizada por aumento de estrogénio e pro-
gesterona. Tanto em estudos clinicos como na prética diaria, ob-
serva-se uma atenuacao dos sintomas do TP%°. Uma das hipdte-
ses associadas a essa observacao seria um efeito ansiolitico dos
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hormdnios, com a melhora na transmissao GABA. Entretanto, o
mesmo nio se observa em outros transtornos de ansiedade, como
o transtorno obsessivo compulsivo.

As desavencas conjugais sao freqiientes nas clinicas especiali-
zadas no tratamento de TP. Podem ocorrer sempre em que o es-
tado de equilibrio do casal é alterado devido ao aparecimento de
TP em um dos conjuges ou, apds um longo periodo de TP. O tra-
tamento eficaz resulta na retomada da independéncia natural do
cdnjuge previamente com TP.

Diferentes casais podem encontrar um ponto de equilibrio na
satde ou na doenca, e qualquer alteracdo em um sentido (doen-
ca) ou em outro (cura) necessitara de um reajuste de papéis no
casal.

Tratamento

O tratamento do TP envolve medidas de psicofarmacoterapia
e de psicoterapia!®!!,

Diversos grupos de drogas tém se mostrado Gteis: os antide-
pressivos triciclicos, os antidepressivos inibidores da monoamino-
xidase (IMAQ), bloquadores especificos da recaptagao de seroto-
nina (SSRI), bloqueadores especificos da recaptacao de noradre-
nalina (NSRI) e os benzodiazepinicos.

Os antidepressivos triciclicos (imipramina, clomipramina, ami-
triptilina e nortriptilina) foram os primeiros a serem utilizados, e
ainda s@o prescritos. Tém a vantagem de serem eficazes, mesmo
em doses consideradas baixas para o tratamento de depressao.
Entretanto, ocasionam piora dos sintomas no inicio do uso e ind-
meros efeitos indesejaveis a curto e longo prazos.

Os SSRIs, em especial a sertralina e a paroxetina, sdo drogas
mais bem toleradas, com um perfil de efeitos indesejaveis mais bran-
do. A piora inicial pode ocorrer, mas em geral é mais branda do
que com os triciclicos.
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Os benzodiazepinicos (clonazepam, alprazolam, cloxazolam,
lorazepam etc.) nao ocasionam a piora inicial, mas a desvantagem
desse grupo € a dificuldade na retirada da medicagdo devido aos
sintomas de abstinéncia'®. Qualquer retirada de um benzodiazepi-
nico dever ser lenta e gradual.

As psicoterapias, cognitivo-comportamental e de familia, t€m pa-
pel fundamental de tratar as complicagdes do TP. As terapias"!! vi-
sam ao tratamento da esquiva agorafébica. A terapia de familia deve
ser dirigida a educacéo e ao apoio da familia do paciente, e estd sem-
pre comprometida pelas dificuldades de conviver com uma pessoa com
transtorno do panico ainda nao tratado e para se readaptarem a reto-
mada de um comportamento independente por um individuo assin-
tomatico apds anos de limitacao devido aos sintomas e fobias do TP.

TRANSTORNO DE ANSIEDADE GENERALIZADA

O TAG é um transtorno cronico de ansiedade, caracterizado
por preocupagdes irreais ou excessivas, com diversos sintomas so-
maticos. Como entidade nosoldgica isolada, o TAG apresenta pro-
blemas devido a baixa confiabilidade e alta taxa de co-morbidade!.

O aspecto essencial é a preocupagao constante, concomitante
a sintomas somaticos e psiquicos persistentes!>. Essa ansiedade
patoldgica cronica nao ¢ restrita a uma situagdo ambiental ou a
um objeto especifico. O sentimento de nervosismo é acompanha-
do de muitas queixas somaticas, como tremores, tensao muscular,
sudorese excessiva, sensagao de cabeca leve, palpitacdes, tonturas
e desconforto digestivo.

O sintoma central é a preocupac@o excessiva com pequenos
problemas do cotidiano®. Os temas de preocupagdo mais preva-
lentes entre os portadores de TAG sao a familia (79%), as ques-
toes econdmicas (50%), o trabalho (43%) e as doencas (14%). A
preocupacao excessiva € associada aos sintomas gerais que podem
ser divididos em trés areas de apresentacdo: 1) tensdo motora, 2)
hiperatividade autondmica, e 3) hipervigilancia (Tabela 8.2).
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TABELA 8.2
Diretrizes Diagnésticas da CID-10° para TAG

O paciente deve ter sintomas primérios de ansiedade na maioria dos dias por pelo

menos varias semanas e, geralmente, por varios meses. Esses sintomas

usualmente envolvem aspectos de:

a) apreensdo (preocupagdes sobre desgragas futuras, sentir-se “no limite”,
dificuldade de concentragao etc.);

b) tensdo motora (movimentacao inquieta, cefaléias tensionais, tremores,
incapacidade de relaxar) e

¢) hiperatividade autondmica (sensacdo de cabeca leve, sudorese, taquicardia ou
taquipnéia, desconforto epigastrico, tonteira, boca seca, etc.).

A tensdo motora manifesta-se por tremores, incapacidade para
relaxar, aumento da psicomotilidade, fadiga e cefaléias.

A hiperatividade autonomica apresenta-se como dificuldade
para respirar profundamente, palpitacao, sudorese, tonteira, on-
das de frio e calor e micgao freqiiente. Os sintomas gastrintesti-
nais podem incluir mal-estar ou queimacgao gastrica, nausea e di-
ficuldade de digestao.

A hipervigilancia inclui insdnia, irritabilidade, sensagao de que
algo negativo ird acontecer, preocupacdes excessivas e dificuldade
de concentracao.

O TAG ¢ cronico, durando muitos anos. Como conseqiiéncia
provoca sempre queda na qualidade de vida do paciente, prejudi-
cando seus desempenhos social, familiar e laborativo. Alguns sen-
tem-se desmoralizados, podendo mesmo se deprimir, pela presenga
de sintomas incapacitantes sem problemas fisicos que os justifiquem.

TRANSTORNO DE ANSIEDADE GENERALIZADA E SEXO FEMININO

O TAG ¢€ o transtorno de ansiedade mais comum na préatica
médica geral, sendo quatro vezes mais freqiiente que o transtorno
de panico’. O sexo feminino € mais acometido que o masculino numa
proporc¢ao de 2:1. Usualmente, relata-se piora na fase pré-menstrual’.
A taxa de prevaléncia em um ano € alta, entre 2,5% ¢ 8%'.
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Determinar a idade de inicio dos sintomas ¢é dificil porque
a maioria dos pacientes nao sabe precisar quando isto ocor-
reu. Referem que sempre foram assim, talvez caracterizando
apenas que seu inicio se deu na adolescéncia ou quando adul-
tos jovens, apresentando uma estimativa de idade média em
torno dos 20 anos.

O TAG, apesar de critérios diagndsticos claros, apresenta-se
na clinica freqiientemente associado a outros transtornos, princi-
palmente a depressao. Assim, a associagdo TAG e sexo feminino
pode ser um reflexo da maior prevaléncia de depressao em mulhe-
res. Como citado no caso do TP, o sexo feminino pode ser mais
vulneravel por caracteristicas genéticas, hormonais e por niveis mais
elevados de ansiedade.

Tratamento

Vérios estudos indicam efic4cia da terapia cognitivo-compor-
tamental para o tratamento do TAG"!", com ganhos relativamente
estaveis. Pesquisas demonstram que reestruturagao cognitiva, re-
laxamento e exposicao, aplicados conjuntamente, sao mais efica-
zes. Em seguimento de dois anos, os ganhos foram mantidos e re-
sultaram em notavel redugao dos benzodiazepinicos.

Apés sua introducdo na década de 1960, os benzodiazepini-
cos (BZD) dominaram quase que totalmente o tratamento far-
macolégico dos quadros de ansiedade, principalmente o TAG!2.
Os BZD sao as substancias mais prescritas por todas as especia-
lidades médicas e isto tem seus fundamentos: além de serem efica-
zes no combate a ansiedade, apresentam efeitos de relaxamento
muscular importante, hipnoindugao, sedacao e atividade anticon-
vulsivante. Todos os benzodiazepinicos sao eficazes no tratamento
do TAG. Temos preferéncia pelo uso de benzodiazepinicos de
meia-vida média ou longa (clonazepam, cloxazolam, bromazepam,
diazepam, clorazepato, clordiazep6xido). O efeito indesejavel mais
freqlientemente é a sedagdo. Problemas mnémicos, de concen-
tracdo, ataxia e efeitos anticolinérgicos, podem ocorrer, mas em
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geral sao brandos. O paciente deve ser advertido a respeito do po-
tencial de causar dependéncia de modo a coibir seu uso indevido.

Diferentes estudos confirmam a eficacia de antidepressivos no
tratamento do TAG!'®. Ocorre um periodo de laténcia em torno
de 15 dias para o surgimento dos efeitos ansioliticos. Os efeitos
indesejaveis e as interagdes medicamentosas sao os maiores limi-
tantes do uso de antidepressivos no TAG. A venlafaxina, antide-
pressivo inibidor da recaptacao de noradrenalina e serotonina
(ISNS), foi estudada especificamente para 0 TAG e se mostrou
eficaz. Seus efeitos colaterais mais freqiientes sdo: nausea e vomi-
tos, inapeténcia com perda de até 5% do peso corporal, agitagao,
inquietacao, insonia, tremor, diminuicao da libido, taquicardia,
tonteiras e nistagmo. A tianeptina é um antidepressivo com fun-
cao serotoninérgica. Parece ndo apenas reduzir os sintomas de-
pressivos, mas ter agao ansiolitica. E bem tolerada e os efeitos ad-
versos mais comuns sao insdnia, cefaléia e ndusea. Ndo ha efeitos
cardiotoxicos ou anticolinérgicos. Nao ocorrem sintomas de abs-
tinéncia na interrupgao abrupta.

O TAG ¢ um transtorno crdnico e requer um longo tratamen-
to. Devemos sempre prescrever a menor dose suficiente para man-
ter o paciente assintomatico. A psicoterapia ajuda a adesao ao tra-
tamento, facilita a utilizacao de doses menores e a retirada da me-
dicacdo. Tracos de personalidade do paciente e expectativas ir-
reais sobre o tratamento tém influéncia negativa nos resultados a
longo prazo.

TRANSTORNO DE ANSIEDADE SOCIAL OU FOBIA SOCIAL

O TAS é o medo patolégico de comer, beber, tremer, enru-
bescer, falar, escrever, enfim, de agir de forma ridicgla ou inade-
quada na presenga de outras pessoas (Tabela 8.3). E uma condi-
¢ao comum e incapacitante'*'*. E fonte de consideravel sofrimento
para o individuo e causa sério comprometimento aos funcionamen-
tos educacional, ocupacional e social.
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TABELA 8.3

Situacdes mais Temidas e Evitadas no Transtorno de Ansiedade Social™

e Falar para uma audiéncia

e Trabalhar na frente de outros

e Olhar diretamente nos olhos de estranhos
e Reclamar de algo desagradavel

e Realizar um teste

e Dar uma festa

e Ir auma festa

e Paquerar

e Falar para um pequeno grupo

e Conhecer novas pessoas

» Falar ao telefone com estranhos

e Comer em piblico

e Urinar em banheiro pablico

e Assinar na frente de outras pessoas

e Ser observado ou ser o centro de atengao
e Devolver objetos a uma loja

A principal caracteristica do TAS é o medo persistente e ex-
cessivo de ser avaliado ou julgado em situagdes sociais ou de de-
sempenho (Tabela 8.4). Os pacientes com TAS tém a expectati-
va de que serdo avaliados negativamente por outras pessoas em
situacOes em que tenham que desempenhar atividades, com medo
de humilhacao e embarago; podem ficar assustados ou embara-
cados quando alguém nota seus sintomas de ansiedade. O medo
dessas situagdes € tao intenso que a ansiedade provocada quan-
do na iminéncia de uma delas leva o individuo a nao desejar ativi-
dades em publico e evitar as situacdes em que tais possibilidades

possam surgir'4,

TABELA 8.4

Diretrizes Diagnosticas da CID-10° para Fobia Social

e Os sintomas psicolégicos, comportamentais ou autondmicos devem ser
primariamente manifesta¢des de ansiedade e nao secundarios a outros
sintomas, como delirios ou pensamentos obsessivos.

* A ansiedade deve ser restrita ou predominar em situacoes sociais.

* A esquiva das situagdes fobicas deve ser um aspecto proeminente.
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TRANSTORNO DE ANSIEDADE SOCIAL E SEXO FEMININO

Conforme o rigor diagnéstico, estima-se que entre 5% e 13%
da populacdo geral apresente sintomas do TAS que resultem em
diferentes graus de incapacitagao e limitacdes sociais e ocupacio-
nais'®. A freqii€ncia na populagdo geral parece ser a mesma nos
dois sexos (2,9% em mulheres e 2,5% em homens), diferentemente
de outras fobias, como o transtorno do panico com agorafobia e
as fobias especificas, que sdo mais freqiientes em mulheres. Nas
amostras clinicas — individuos que procuram tratamento — ob-
servamos sempre um porcentual maior de homens!'*. Talvez isto
possa ser explicado pela maior exigéncia social no desempenho
masculino e conseqiiente maior necessidade do homem procu-
rar ajuda. O TAS comega na infancia e adolescéncia e a pessoa
tende a estruturar a sua vida pela fobia. Ainda hoje, em nossa so-
ciedade, espera-se mais do sexo masculino um comportamento
mais independente e com atividade laborativa. Assim, as mulheres
tendem a ser donas-de-casa ou procuram trabalho com o mini-
mo de contato ptblico. Os homens com TAS, mesmo procuran-
do trabalho com o menor contato possivel, tém exigéncias sociais
diferentes das mulheres, como reunides (trabalho, condominio
etc.), e a sociedade acaba cobrando uma postura deciséria em
inimeras situacdes, o que pode resultar em maior sofrimento e
procura de tratamento'*.

As mulheres reportam um maior nimero de situagdes temidas
e tendem a marcar escores mais altos que os homens em escalas
de avaliacdo. As mulheres parecem apresentar sintomas mais gra-
ves, € os homens tendem a procurar mais ajuda, mesmo com sin-
tomas mais brandos.

Tratamento

O tratamento médico de escolha é o uso de medicamentos
associados a psicoterapia cognitivo-comportamental'4. Atualmen-
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te, os individuos que tém sua vida prejudicada pelo TAS podem,
com o tratamento eficaz, adquirir uma postura mais segura em
situacdes sociais. A esquiva desaparece e novas oportunidades de
trabalho e lazer serdo enfocadas sem a percepgao fobica'®.

Os ISRSs sao a classe de medicagao mais investigada no
TAS, e todos os estudos placebo-controlados produziram resul-
tados positivos. Os ISRSs sdo muito recomendados para tra-
tamentos por periodos longos. Existem drogas bem toleradas
com um 6timo perfil de seguranga. O principal efeito colateral
dos ISRSs ¢ a ndusea e problemas gastrintestinais. Efeitos in-
desejaveis sexuais sdo relatados, em particular nas doses mais
altas. Com base na sua eficacia, seguranca, ampla disponibili-
dade e facilidade de uso, os ISRSs devem ser considerados como
tratamento de primeira linha para o TAS. A paroxetina é o ISRS
mais estudado. A dose preferida de paroxetina no transtorno
de ansiedade social parece ser 40mg por dia. O problema ini-
cial no manejo dos pacientes com TAS é o diagndstico correto.
Muitos pacientes sofrem e ndo percebem que tém uma condi-
cao que pode ser amenizada com intervencao médica. Tipica-
mente, vivem com sua condi¢do por muitos anos e tém dificul-
dade de perceber sua limitacao funcional como manifestacao de
um transtorno. Estdo conscientes de suas limitacdes para fun-
cionar em situagdes sociais mas consideram que isto seja um
defeito de carater, algo que sdo incapazes de combater, mais que
um transtorno bem reconhecido e tratével e nao sabem o quan-
to estdo comprometidos. Em geral, é necessaria uma maior cons-
cientizacao acerca da condig@o por parte dos médicos, dos pa-
cientes e do piblico. Mesmo quando conscientes do transtor-
no, os pacientes costumam ter grande dificuldade em procurar
atendimento clinico.

O tratamento para o TAS ¢ eficaz, mesmo quando a condicao
¢ grave e prolongada, mas a demora em iniciar o tratamento au-
menta a probabilidade de doenca co-mérbida e a complexidade do
tratamento''*. A primeira meta é comecar o tratamento cedo na
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esperanca de diminuir o risco de maior prejuizo causado por um
transtorno secundario.

Estes dados sugerem que a necessidade de tratamento de longo
prazo é maior no TAS relativamente grave. Estes pacientes podem
requerer tratamento de prazo muito longo para prevenir que o trans-
torno e a incapacidade retornem. Para o TAS leve ou moderado ¢é
recomendavel que o tratamento continue por seis meses a um ano.

TRANSTORNO DE ESTRESSE POS-TRAUMATICO

Para se fazer o diagnéstico do TEPT (Tabela 8.5) € necessa-
rio que o individuo tenha sido submetido a um estresse, o qual foi
suficiente para gerar a seguinte triade de sintomas!>!3:

1) arecordagao aflitiva do trauma;

2) um padrao de esquiva de estimulos relacionados ao trauma e
distanciamento afetivo; e

3) uma constante hiperestimulagdo autonomica.

1) A recordagdo aflitiva do trauma

Os pacientes podem ter a sensac@o de revivescéncia do trauma
através de memorias intrusivas, as quais sdo comuns e descritas
por eles como extremamente desagradaveis e angustiantes.

Sonhos recorrentes e detalhados com o evento também s3o fre-
qlientes e diferentes de sonhos comuns.

Outro mecanismo de recordagao aflitiva ¢ agir ou sentir-se
como se estivesse de volta a epoca do trauma, através de ima-
gens vividas (flashbacks), alucinagdes, pseudo-alucinagdes
e ilusoes.

O contato com pessoas, situacdes ou locais que relembrem o
trauma podem levar os pacientes a apresentar grande sofrimen-
to psicoldgico ou sintomas, como tremor, sudorese, nauseas,
taquicardia e dispnéia.

© Direitos reservados a EDITORA ATHENEU LTDA.

CapiTuLo 8

153



31ION Op apueIS 01y Op OLRNSIBAIUN 0J1U3D - NY-INN BP 0AIa2e op alued ze) eigo e1s]

2) A evitagdo de estimulos relacionados ao trauma

Pacientes que apresentam fortes sintomas de recordacao afli-
tiva sdo os que de forma mais intensa procuram evitar qual-
quer estimulo que possa trazer recordagdes do evento trauma-
tico. Eles freqiientemente fogem do convivio social, tendendo
ao isolacionismo.

O esquecimento de aspectos importantes do trauma (amnésia
dissociativa) nao é tao freqiiente e parece estar relacionado a
ocorréncia de outros fendmenos dissociativos.

A perda de interesse em atividades importantes, a sensagao
de “estranheza” com relagdo as outras pessoas (mesmo 0s
familiares mais préximos), a incapacidade de sentir certas
emocdes ¢ a sensagao de futuro abreviado fazem parte do
fendmeno de distanciamento afetivo desenvolvido por estes
pacientes.

3) A hiperestimulagdo autondmica

A insdnia, a irritabilidade, as explosdes de irritabilidade, a difi-
culdade de concentragao, a hipervigilancia e principalmente a
resposta de sobressalto exagerada sdo sintomas proeminentes
e mais facilmente associados ao TEPT.

Apesar de a ocorréncia do TEPT ser proporcional a gravidade
do estressor, nem todos os individuos desenvolvem o TEPT
quando expostos a0 mesmo evento traumatico'®. Logo, ainda
que seja necessario para o diagndstico do transtorno, o estres-
sor nao € suficiente para explicar sua ocorréncia.

A tendéncia atual valoriza mais a percepcao do individuo do que
a gravidade do estressor e especula-se que o TEPT possa vir a
ser um complexo de sintomas sem uma causa especifica's.

Devem ser considerados também fatores bioldgicos e psicodina-
micos, bem como a vulnerabilidade do individuo e as situagoes
experimentadas apds o trauma na etiopatogenia do transtorno.
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TABELA 8.5
Diretrizes Diagndsticas da CID-10°para Transtorno de Estresse Pds-traumatico

e Nao deve geralmente ser diagnosticado a menos que haja evidéncia de que ele
surgiu dentro de seis meses apds um evento traumatico de excepcional
gravidade.

¢ Um diagndstico “provével” pode ainda ser possivel se a demora entre o evento
e o inicio for maior do que seis meses, desde que as manifestagdes clinicas
sejam tipicas e nenhuma identificacdo alternativa do transtorno seja plausivel.

e Além da evidéncia do trauma, deve haver uma recordagéo ou revivescéncia
repetitiva e intrusa do evento em memorias, imaginagdo diurna ou sonhos.

* Distanciamento emocional notével, entorpecimento de sentimentos e evitagdo
de estimulos que possam provocar recordagao do trauma estao
freqlientemente presentes, mas nao sao essenciais para o diagndstico.

e As perturbagdes autondmicas, transtorno do humor e anormalidades do
comportamento sao todos fatores que contribuem para o diagndstico, mas nao
s@o de importancia fundamental.

TRANSTORNO DE ESTRESSE POS-TRAUMATICO E SEXO FEMININO

A prevaléncia do TEPT na populagao estd em torno de 1%.
Foram descritos o que seriam fatores de risco para a exposicdo a
eventos traumaéticos: 1. Individuos do sexo masculino; 2. Indivi-
duos com niveis elevados de extroversdo; 3. Neuroticismo; 4. Pro-
blemas comportamentais precoces; e 5. Histéria familiar de trans-
tornos psiquiatricos.

Alguns fatores de risco para a ocorréncia de TEPT apds a ex-
posi¢do a um evento traumatico: 1. Individuos do sexo feminino;
2. Individuos com niveis elevados de neuroticismo; 3. Separagao
precoce; 4. Ansiedade ou depress@o preexistentes; ¢ 5. Histéria
familiar de ansiedade ou comportamento anti-social. A maioria dos
fatores de risco foi mais importante em definir o risco para o TEPT
cronico do que para os sintomas agudos'®.

Os traumas mais associados a ocorréncia de TEPT foram a
exposi¢ao a combate entre homens e estupro entre mulheres. Foi
observado neste estudo que as mulheres apresentaram probabili-
dade duas vezes maior de desenvolver o TEPT apds a exposicao a
um evento traumatico do que os homens (10,4% vs. 5%).
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E importante observarmos que apenas alguns individuos (5%
a 20%) envolvidos em situagdes de risco — acidentes graves,
violéncia, estupro etc. — vém a preencher os critérios diagnds-
ticos de TEPT. A maior probabilidade do sexo masculino de se
expor ao risco e do sexo feminino de ser vitima de atos de vio-
léncia ndo explica totalmente os porcentuais encontrados nos
dois grupos. A hipdtese de um fator estressor desencadear sin-
dromes ansiosas s pode ser considerada em associagdo a um
fator outro predisponente.

TRATAMENTO

Para uma adequada abordagem terapéutica do TEPT, o psi-
quiatra precisa considerar que o paciente apresenta um compro-
metimento psicoldgico e neurobioldgico. A complexidade do TEPT
torna necessario um modelo multidimensional de tratamento!.

Embora a psicoterapia seja considerada fundamental, a farma-
coterapia exerce um importante papel tanto na remissao dos sin-
tomas quanto na obtencdo de melhores resultados no tratamento
psicoterapico. A abordagem terapéutica mais eficaz é obtida quando
o paciente € tratado concomitantemente com a psicoterapia e a far-
macoterapia.

Os sintomas apresentam um padrao flutuante e, assim, os ob-
jetivos do tratamento podem ser diferentes para um mesmo pa-
ciente, de acordo com a sintomatologia mais proeminente em de-
terminado momento.

Pacientes com TEPT, principalmente aqueles com quadros gra-
ves, em geral nao procuram tratamento. Isso se deve a prépria na-
tureza do transtorno, que faz com que eles evitem a todo custo
falar ou pensar sobre o estressor.

Na maioria das vezes, o diagndstico é feito em pacientes que
estdo procurando tratamento para sintomas depressivos, fobi-
cos, de ansiedade, sem uma clara associagdo com um evento
traumatico.
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Ao se prescrever um tratamento farmacoldgico as sindromes
apresentadas tém que ser levadas em conta, pois as co-morbida-
des irdo influenciar a escolha das medicagdes mais adequadas para
cada paciente.

Os sintomas de recordacao aflitiva sdo os que apresentam me-
lThor resposta a farmacoterapia, e os sintomas de esquiva e distan-
ciamento afetivo apresentam uma resposta mais discreta.

Para melhor adesao a farmacoterapia, é importante que o paciente
esteja informado sobre a longa duracdo do tratamento, e de que mui-
tas vezes a medicacao promove apenas melhora parcial dos sintomas.

Antes de ser iniciado o tratamento medicamentoso, deve-se le-
var em conta: 1. Se o paciente tem uma lesao cerebral, ha possibi-
lidade de que alguns ou todos os sintomas do TEPT possam de-
correr da lesdo organica; e 2. Tratar inicialmente o abuso de élco-
ol e/ou drogas ilicitas, se estes ocorrerem concomitantemente.

Os antidepressivos podem ser eficazes no alivio dos sintomas
de recordacao aflitiva, como os pesadelos e as memdrias intrusi-
vas. A duracdo do tratamento nao deve ser menor do que oito se-
manas, e, muitas vezes, cle deve ser estendido por muitos meses
antes que alguma melhora seja obtida.

Na maioria dos casos nao se observa melhora significativa dos
sintomas de esquiva e distanciamento afetivo, os quais tém melhor
resposta aos inibidores seletivos da recaptacao de serotonina.

Deve-se ter cuidado na prescri¢ao de benzodiazepinicos a pa-
cientes com TEPT, em virtude da ocorréncia freqiiente de abuso
de substancias nesse grupo, e pelo risco de se desencadear um com-
portamento impulsivo ou anti-social.

O carbonato de litio, a carbamazepina e o valproato de sédio
exercem seus efeitos nos sintomas de hiperestimulagao, impulsivi-
dade, irritabilidade e comportamento hostil, devendo ser utiliza-
dos em associagao com outros farmacos.

O objetivo das intervencdes baseadas na teoria comportamen-
tal € a reducao da ansiedade através da exposicao repetida ou
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prolongada, real ou imagindria, ao estimulo condicionado. No tra-
tamento do TEPT tém sido utilizadas tanto a dessensibilizacao sis-
tematica, em que ha aumento gradual da intensidade de exposi-
¢ao, quanto a técnica de flooding, na qual a intensidade de exposigao
¢ prolongada e elevada.

Uma melhora significativa dos sintomas do TEPT é observada
com a utilizagao das técnicas da terapia cognitiva. Os resultados
foram observados logo apds o inicio do tratamento e mantiveram-se
por um periodo que variou de trés a seis meses.

Enquanto a terapia comportamental promove uma ativagao do
estimulo aversivo visando a dessensibilizagao do paciente, o obje-
tivo da terapia cognitiva € que o paciente desenvolva habilidades
para lidar com esses estimulos.
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Esquizofrenia e Género

INTRODUCAO

Kraepelin, em 1907, ja observara que a esquizofrenia era uma
doenga de “homens jovens”, entre os quais teria evolugdo devas-
tadora. Bleuler, em 1911, demonstra que a distribuicao da idade
de inicio da doenga ¢ diferente entre os sexos, apresentando 0s
homens um inicio mais precoce, enquanto as mulheres apresen-
tam uma tendéncia a um inicio mais tardio, com um segundo pico
de inicio da doenca por volta dos 45-50 anos de idade.

Ao longo dos dltimos 100 anos, numerosas pesquisas vém
mostrando diferengas significativas entre os géneros na esquizo-
frenia. Taxas de incidéncia e prevaléncia, distribuicao sazonal e geo-
politica, circunstincias de parto, dados antropométricos, histéria
familiar, fatores pré-mdrbidos, idade de aparecimento da doenca,
caracteristicas psicopatolégicas dos periodos agudos e produtivos
da doenga, “funcionamento” dos pacientes durante os periodos de
remissao, evolucdo clinica, resposta medicamentosa, abuso de subs-
tancias, existéncia de co-morbidades clinicas e psiquiatricas, com-
portamento da doenga nas diversas fases do ciclo reprodutivo das
mulheres, sobrevivéncia dos pacientes no meio social e exposi¢ao
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a fatores ambientais, alteracOes anatdmicas, hormonais e funcio-
nais, taxas de suicidio e mortalidade, entre outras?.

O somatdrio das evidéncias sugere que o género feminino apre-
senta um quadro mais favoravel de doenca quando comparado ao
masculino, caracterizado por inicio de doenca mais tardio, altera-
coes pré-morbidas menos acentuadas, menor prevaléncia de sin-
tomas negativos e maior de sintomas depressivos associados, me-
nor tempo de internagdo, melhor resposta terap€utica, menor taxa
de recaida, menos alteragdes neuroanatomicas e funcionais cog-
nitivas, maior probabilidade de casamento e melhor desempenho
em outras atividades de cunho social’*>'.

INCIDENCIA E PREVALENCIA

As evidéncias epidemioldgicas registram semelhancga das taxas
globais de risco para esquizofrenia entre homens e mulheres, ou
seja, uma relacdo de praticamente 1:1 nos indices de incidéncia
acumulada de doenca entre os géneros, estimado em 13,1/100.000
e 13,2/100.000 casos novos por habitantes por ano para mulhe-
res e homens respectivamente'’?*. No Brasil as informacdes epi-
demioldgicas também apontam para taxas de prevaléncia semelhan-
tes entre os géneros, estimada entre 1,9 e 3,9/10.000 habitantes
para o sexo masculino e 1,8 € 3,2/10.000 para o feminino*.

A anélise da distribuicdo etaria dos casos novos entre 0s sexos
mostra a sobre-representagao das mulheres nas maiores faixas eté-
rias, os chamados casos de inicio tardio, em correspondéncia ao
perfodo pés-menopausa’*>®. E descrito ainda um segundo pico de
incidéncia nas curvas de aparecimento de doenga por faixa etaria.
Este é menor que o pico principal do adulto jovem, localizado por
volta dos 45-50 anos de idade e exclusivo para as mulheres®.

Conclui-se, entdo, que “existe um risco global semelhante para
esquizofrenia entre os géneros, que é consumido mais precocemen-
te entre os homens, mas que chega a um equilibrio com o aumen-
to do nimero de casos tardios entre as mulheres”!”.
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IDADE DE INICIO DA DOENCA

O achado mais robusto nos estudos epidemiol6gicos da es-
quizofrenia ¢ a diferenga de idade de inicio da doenga entre os
géneros. Na quase totalidade dos trabalhos, os homens sao aco-
metidos mais precocemente que as mulheres, entre trés e cinco
anos em média.

Os ntimeros dos diversos trabalhos praticamente se repetem.
Por exemplo, no estudo ABC, envolvendo pacientes da Alemanha
e Dinamarca, as mulheres eram entre cinco e seis anos mais ve-
lhas que os homens para uma defini¢ao ampla de esquizofrenia?®'.
Para o grupo lowa-500, a idade média foi de 24,3 anos para os
homens e 27,9 para as mulheres''. Outro estudo norte-america-
no revelou médias de idade de 31,5 e 26,4 anos, para mulheres e
homens respectivamente''. No estudo Cantébria as médias de ida-
de foram de 27 anos para as mulheres e 24 anos para os homens>®.
Em estudo transcultural amplo, a idade de aparecimento de do-
enca foi maior para as mulheres, estimada em 3,5 anos®. Exten-
sa revisao da literatura? também resultou na evidéncia de uma
idade maior entre as mulheres, calculada em trés a cinco anos,
em média.

Essa diferenca significativa de idade manteve-se mesmo quan-
do foram avaliadas a distribuicao demografica populacional e as
diferentes defini¢des de inicio da doenga, como primeiro sinal de
doenga, primeiro sintoma negativo, primeiro sintoma positivo, pri-
meiro episddio critico e primeira internacao!'’-?2.

Nos estudos internacionais promovidos pela Organizagao Mun-
dial da Sadde, em diversas culturas, o mesmo fendmeno é obser-
vado. Exemplos desses estudos sao o “WHO Colaborative Study
on Determinants of Outcome of Severe Mental Disorders”, que
avaliou um total de 1379 pacientes distribuidos por 12 centros em
10 paises diferentes®>*, e estudos regionais de populagdes tao di-
ferentes como as da Cantébria, Espanha®®; Mannhein, Alemanha?
e lowa, Estados Unidos''.
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PERSONALIDADE PRE-MORBIDA

As diferencas entre os géneros na esquizofrenia iniciam-se en-
tre as medidas de funcionamento pré-mérbido. Ainda na infancia
futuros pacientes mostram desempenhos mentais desiguais, notan-
do-se com mais freqiiéncia problemas comportamentais de exter-
nalizagdo (violéncia e ansiedade) entre os meninos, e de internali-
zacao (depressao) entre as meninas, que apresentariam também
dréstica reducdo da expressao facial de emogdes nas faixas etdrias
de 0-4 anos e acima dos 12 anos'®.

As alteracOes da esquizofrenia que determinam prejuizo de de-
sempenho social e cognitivo comecam a se manifestar nas fases
iniciais, prodrdmicas da doenca. Nesse momento os homens exi-
bem mais comumente alteragdes de comportamento de caréter so-
cial negativo, como negligéncia pessoal e perda do interesse pro-
fissional'’. Sao reputados as mulheres dados mais favoraveis em
itens como grau de escolaridade, casamento, emprego, indepen-
déncia familiar?®>2,

QUADRO CLINICO

Existem algumas particularidades de cada sexo na expressao
de determinado grupo de sintomas. Entre as mulheres seria fre-
qiiente a presenca dos sintomas de primeira ordem de Schneider,
de cunho “produtivo” '*; entre esses, os delirios de natureza se-
xual e parandide®’. Nas mulheres o quadro da esquizofrenia tam-
bém apresentaria mais sintomas afetivos, como disforia, depres-
sao e irritabilidade®*. Os homens em contrapartida tém maior
expressao de sintomas negativos ¢ de “mau funcionamento” glo-
bal®2. Entre as mulheres os sintomas negativos, quanto a sua quan-
tidade e duracdo, sdo muito mais significativos para aquelas aci-
ma dos 35 anos de idade, quando comparadas as mais jovens?.

Além disso, os subtipos “residual” e “catatonico”, como defi-
nidos pelo DSM-1V e relacionados a pior evolugao clinica, tém in-
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cidéncia muito maior entre os homens®. As mulheres seriam mais
comumente diagnosticadas como pertencentes ao subtipo parandi-
de, usualmente de melhor progndstico'.

EVOLUCAO E PROGNOSTICO

A avaliacao longitudinal sugere que as mulheres apresentam
menor nimero de internagdes, com menor tempo de hospitaliza-
cao em cada ano de doenca. Angermeyer e cols.’, por exemplo,
demonstraram média em dias de hospitalizagao por ano de 34,9 e
24,0, para respectivamente homens e mulheres.

Nos periodos de remissao, os indices de sociabilidade, como
contatos intimos interpessoais e relacoes heterossexuais estaveis,
também apresentam resultados melhores entre as mulheres. Com-
portamentos teoricamente desfavoraveis, como abuso de 4lcool e
drogas e suicidio, sdo mais incidentes entre os homens.

Nos estudos prospectivos?#%¢ foi demonstrado ser o sexo
feminino um dos mais importantes fatores de bom progndsti-
co, ao lado de outros como escolaridade pré-mérbida e inicio
tardio da doenga.

Todas essas diferencas de evolucdo clinica sao tanto mais evi-
dentes quanto mais inicial a avaliagdo, ou mais curto o periodo
prospectivo que a analisa. H4 uma perda progressiva dos aparen-
tes beneficios do género feminino com o passar do tempo, resul-
tando em progndsticos finais bastante semelhantes, num padrao
de evolugao especifico para a esquizofrenia’®.

RESPOSTA TERAPEUTICA

Existem diferencas significativas na dose equivalente de antip-
sicdticos de primeira geragao para o tratamento de manutencao
dos pacientes, menor para as mulheres mesmo quando corrigidos
fatores influentes como o peso, as taxas de adesao a terapia medi-
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camentosa, e o tabagismo'®*’. Seeman® demonstrou que as me-
nores doses de manutencao entre todos os grupos de pacientes sao
requeridas pelas mulheres com menos de 30 anos de idade. Pros-
pectivamente, contudo, enquanto existe uma tendéncia a re-
dugdo das doses para os homens, as mulheres experimentariam
aumento progressivo de sua demanda de antipsicéticos no perio-
do pés-menopausa. Além disso, pacientes classificados como “re-
sistentes” tém chance menor de pertencer ao sexo feminino?.

DIFERENCAS NEUROANATOMICAS E NEUROFUNCIONAIS

Os trabalhos tém apontado numerosas alteragdes nos pacien-
tes esquizofrénicos com relagao aos controles, incluindo redugao
do volume cortical global, mais especifica para o hipocampo e o
cortex entorrinal e pré-frontal; dilatacao ventricular, principalmente
do corno temporal esquerdo, e aumento do volume liquérico; mu-
dancas no tamanho do corpo caloso e na localizagdo do giro de
Heschel. Alteragdes que parecem ser mais proeminentes nos pa-
cientes crdnicos e que apontam como sitios provaveis de disfun-
¢ao na esquizofrenia o lobo temporal e as demais estruturas limbi-
cas e todas elas mais acentuadas para o género masculino®->°,

Outra alteragdo anatdmica relatada diz respeito a laterali-
zagao. O seu padrdo habitual ja4 demonstra diferencas entre os
géneros, com grande assimetria entre os homens, sendo maior
o hemisfério ndo-dominante, e discreta assimetria ou relativa si-
metria entre as mulheres. Na esquizofrenia parece haver atenua-
cao do “indice de lateralizagdo” nos homens e seu aumento en-
tre as mulheres*.

Entre os testes neurofuncionais, a habilidade de identificagao
olfatdria representa um interessante instrumento para a avaliacao
dos pacientes esquizofrénicos, pelas coincidéncias topogréficas das
vias olfatérias com as estruturas anatomicas implicadas na génese
da esquizofrenia, incluindo o sistema limbico e o cértex érbito-fron-
tal. Esta habilidade estd prejudicada nos pacientes quando com-
parados aos controles, principalmente entre os homens>®.
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Também existem desempenhos dispares em outros testes fun-
cionais, se bem que sem clara defini¢ao de beneficio para um dos
sexos. Relataram-se alteragdoes mais pronunciadas da motricidade
ocular extrinseca entre as mulheres; pior desempenho no “tempo
de reacdo auditiva”, um teste de processamento de informagdes,
novamente entre as mulheres’; modificacdo das diferengas habi-
tuais entre os géneros nos padrdes de potenciais evocados; dife-
rengas no fluxo cerebral regional entre homens e mulheres e nas
taxas de blink-rates, mais proximas ao normal nas mulheres®.

HISTORIA FAMILIAR E COMPLICACOES NA GESTACAO E NO
PARTO

Diferencas entre os géneros também sao apontadas para a fre-
qiiéncia de histéria familiar e de ocorréncia de insultos ambientais
precoces. Embora nao haja consenso, a maioria dos trabalhos suge-
re maior prevaléncia de histéria familiar de transtorno mental, in-
cluindo esquizofrenia e transtornos do humor, entre as pacientes do
sexo feminino. Por outro lado, o registro de complicacdes perina-
tais, geralmente envolvendo situagdes de andxia para o feto e o re-
cém-nascido, parece ser mais comum para o sexo masculino'>2,

ALTERACOES HORMONAIS NA ESQUIZOFRENIA

Existem numerosas citacdes de distarbios hormonais na esqui-
zofrenia. Desde a época anterior ao surgimento dos antipsicoti-
cos, suspeitava-se da sua relacdo com distarbios do balanco dos
hormdnios sexuais entre as mulheres, com relatos de casos de hi-
pogonadismo?*#, Ha relatos de casos de quadros psicéticos peri-
menstruais coincidentes com picos inapropriados temporalmente
de secrecao de LH?, taxas reduzidas de estrégenos entre as ado-
lescentes com diagndstico de esquizofrenia, ndo explicadas pelo uso
de antipsicéticos*?, e distarbios hormonais caracterizados por ni-
veis anormalmente baixos de estrogeno e achatamento da ampli-
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tude de suas variagdes ao longo do ciclo menstrual, em grupos de
pacientes esquizofrénicas do sexo feminino*.

VARIACAO DOS SINTOMAS E OSCILACOES HORMONAIS

A evidéncia da influéncia dos estrogenos na esquizofrenia é
demonstrada pela flutuagao dos sintomas psicdticos ao longo do
ciclo menstrual, seja pela correlacdo com as fases do ciclo defini-
das teoricamente como “estrogeno baixo” e “estrdgeno alto” #, seja
medindo diretamente os niveis de estradiol plasmético*. A corre-
lacdo entre a intensidade dos sintomas psicéticos e os niveis hor-
monais € negativa. Também foi notado um maior namero de in-
ternagoes, representando recaida do quadro psicético, quando as
mulheres estavam no periodo perimenstrual do ciclo, portanto com
a curva de estrégeno no seu ponto mais baixo**.

Gattaz e cols.!? mostraram que em um grupo de internacdes,
aquelas pacientes que se encontravam em fase de “estrogeno bai-
x0” do ciclo menstrual no momento da admissdo, e que portanto
supostamente experimentariam aumento dos niveis hormonais sub-
seqlientemente, apresentaram menor periodo de internacao e ne-
cessitaram doses terapéuticas menores do que aquelas admitidas
em periodo de “estrégeno alto”, e cuja variacdo hormonal seguiria
caminho inverso. A habilidade de identificacao olfatéria também
apresenta variagao ciclica durante o ciclo menstrual, coincidente
com a flutuagao do estrégeno e desempenho muito pior nas mu-
lheres na faixa etaria p6s-menopausa.

Outro momento de conhecido declinio das taxas hormonais nas
mulheres, o periodo puerperal, também ¢é considerado como criti-
co para o aparecimento de quadros psicéticos. Em seu trabalho
classico, Kendell e cols.?® acharam grande aumento do risco rela-
tivo de desenvolvimento de quadros psicéticos nesse periodo, mais
significativo nos primeiros 90 dias, mas ainda presente por até dois
anos apds o parto. Achados que foram replicados com algumas
variagoes por Terpe e Mortensen®.
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TEORIA DO EFEITO PROTETOR DOS ESTROGENOS

Multiplas evidéncias contribuiram para o desenvolvimento da
teoria do efeito protetor dos estrogenos, coerente com o quadro
clinico global mais favoravel para as mulheres durante o menac-
me, mas nao na faixa etaria correspondente ao periodo apds a me-
nopausa. Os estrogenos “adiariam” a expressdo da esquizofrenia
entre as mulheres, interagindo com a idade de inicio de doenga na
determinacao de melhor progndstico de funcionamento social atra-
vés das possiveis agdes organizadoras do hormdnio sobre o siste-
ma nervoso central. Os estrégenos também colaborariam na re-
gulagdo dos sintomas psicéticos através de suas interagdes com 0s
neurotransmissores. Em suma, seriam um importante fator con-
corrente para a determinacgao de algumas das caracteristicas bio-
l6gicas mais marcantes da esquizofrenia?.

CQNTESTACOES A DIFERENCA ENTRE 0S
GENEROS NA ESQUIZOFRENIA

As diferencas estatisticamente significativas da esquizofrenia
entre os géneros aplicam-se ao grupo de esquizofrénicos em ge-
ral, mas existem algumas caracteristicas que as contrabalangam,
equiparando o quadro clinico de homens e mulheres. Entre elas
podem-se alinhar a histéria familiar positiva ¢ o padrao de resis-
téncia ao tratamento com antipsicéticos’®.

O achado de diferencas entre os géneros tem também suas con-
testagdes. No Estudo Familiar Roscommon, conduzido na Irlanda,
os achados apontaram uma maior prevaléncia de casos de esquizo-
frenia entre os homens, nao se observando diferengas significativas
de idade de aparecimento de doenca ou de curso clinico entre os gé-
neros?’. Salokangas*® submete o género a outras variaveis que seriam
mais expressivas para a determinacdo de progndstico, como a situa-
¢ao de moradia. Outro mais importante fator prognédstico € o fato de
0 paciente morar num pais “em desenvolvimento”. Nas sociedades
mais complexas e organizadas o curso da doenca seria desfavoravel .
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CONTESTACOES AO SUPOSTO EFEITO DOS ESTROGENOS

Alguns autores encontraram, todavia, incongruéncias entre as
manifestacdes da esquizofrenia e o provavel efeito protetor dos es-
trégenos. Pinabel e cols.®, avaliando a literatura, detectaram um
padrao de distribuicao etaria dos casos novos de esquizofrenia se-
melhante ao das mulheres, inclusive com o segundo pico tardio de
incidéncia, entre homens com diagnéstico de sindrome de Kleine-
felter, portanto com cariétipo XXY. Como esses pacientes nao apre-
sentam anomalias hormonais, mantendo perfil hormonal masculi-
no, o provavel fator implicado nao seria o estrégeno, mas outro
como o préprio cromossomo X.

Murray*® considera que a semelhanga de idade de inicio de
doenga entre homens e mulheres com esquizofrenia de mesma etio-
logia, como representariam os casos histéria familiar positiva, é
evidéncia suficiente para afastar qualquer possibilidade de efeito
protetor dos estrogenos. Essa seria precisamente a situacdo em que
as diferencas teriam que se tornar mais evidentes.

Lindamer e cols.>* acham incompativel o efeito protetor dos
estrogenos com a maior presencga de sintomas negativos entre as
mulheres de inicio tardio de doenca, quando comparadas as mais
jovens. Essas pacientes, que teoricamente teriam tido mais tempo
de efeito protetor estrogénico, teriam que apresentar justamente
uma menor incidéncia desses sintomas.

Salokangas*’ nao detectou aumento, antes reducao nas doses
terapéuticas para mulheres na faixa etaria da pds-menopausa, re-
futando a possibilidade de efeitos benéficos dos estrégenos. A de-
ficiéncia de hormonio dessas pacientes, caso o estrogeno tivesse
efeito positivo sobre a sintomatologia, far-se-ia sentir pela neces-
sidade de doses crescentes de medicamentos.

RELACOES ENTRE ESTROGENOS E DOPAMINA

A influéncia dos estrégenos na esquizofrenia é feita pela dis-
cussdo dos mecanismos bioquimicos envolvidos na etiologia da
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doenca. Entre todas as particularidades bioquimicas descritas para
os pacientes esquizofrénicos, aquelas envolvendo o sistema dopa-
minérgico merecem destaque. Entre as evidéncias de alteracao da
atividade deste neurotransmissor na doenca, a mais contundente
seria o fato de o mecanismo de acdo das medicagdes antipsicoti-
cas ter por base a acdo antidopaminérgica, com forte correlacao
positiva entre afinidade do antipsicético por receptores dopami-
nérgicos e potencial antipsicético clinicamente demonstrado*'. Ain-
da sobre os receptores, detectou-se o aumento da densidade dos
receptores D2 em estudos post-mortem do cérebro de esquizofré-
nicos e também em estudos in vivo realizados com tomografia por
emissao de positrons>'->°,

Se inicialmente foi sugerido como hipdtese para a etiologia da
doenga o aumento global da transmissdo dopaminérgica, o con-
junto dos resultados dos mais recentes estudos exigem a constru-
¢ao de um modelo mais complexo, marcado pela coexisténcia de
tonus hipo e hiperdopaminérgicos em diferentes areas do sistema
dopaminérgico®.

Os estrégenos apresentam interacoes com diversos sistemas de
neurotransmissores, mas principalmente com a dopamina, e, por-
tanto, potencialmente com a esquizofrenia.

E conhecida a ac@o dos estrégenos sobre a liberagéo dos hormd-
nios hipofisarios, que estdo sob controle da transmissdo dopaminér-
gica. Os estudos tém demonstrado também modulacdo das alteracoes
de comportamento induzidas pela dopamina em conseqiiéncia do
tratamento com estrogenos>'¥, e mesmo alteragdes da concentra-
¢ao do neurotransmissor em compartimentos especificos do cére-
bro>’. Essas alteragdes seriam mediadas pela regulacdo dos recep-
tores dopaminérgicos, seja em seu nimero ou em sua afinidade!®*!.

Os estrogenos teriam também efeito sobre a concentragao dos
metabdlitos dopaminérgicos™ e a atividade da enzima tirosina qui-
nase, passo limitante na producao da dopamina. Além disso, apre-
sentam nitida influéncia sobre os distarbios do movimento invo-
luntario, também de controle dopaminérgico, como a doenca de
Parkinson®®, a discinesia tardia e a coréia®®.
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Em resumo, os estrégenos parecem exercer profundas e com-
plexas acdes sobre o sistema nervoso central, especificamente so-
bre o sistema dopaminérgico da neurotransmissao, podendo, com
isso, intervir sobre os mecanismos de doenga na esquizofrenia®®.

POTENCIAL DO USO DE ESTROGENOS NA ESQUIZOFRENIA

O potencial efeito dos estrégenos sobre os sintomas psicoti-
cos da esquizofrenia tem sido estudado em alguns ensaios tera-
péuticos, como adjuvante ao tratamento antipsicético para gru-
pos selecionados de pacientes. Esse tipo de tratamento tem sido
utilizado para outras doengas mentais, como a sindrome pré-
menstrual, e alguns quadros de depressao associados a menopausa
e ao puerpério'.

Utilizando estradiol como coadjuvante a antipsicéticos no tra-
tamento de um grupo de mulheres em surto psicotico agudo,
Kulkarni e cols.’! registraram diferenca significativa na reducao dos
escores clinicos, em contraposicdo a um grupo-controle de trata-
mento convencional. Essa agdo, maior nos primeiros 15 dias do
seguimento das pacientes, aponta para um possivel efeito benéfico
do uso do estrégeno no tratamento agudo das psicoses.

Kulkarni e cols.?® fizeram estudo duplo-cego controlado com
placebo do uso de estradiol transdérmico em pacientes esquizo-
frénicas agudas tratadas com medicacdo antipsicética padroniza-
da (3 a 6mg de risperidona por dia). Observaram que as pacientes
que receberam 100mcg de estradiol por via transdérmica apresen-
taram melhora clinica mais acentuada que pacientes com 50mcg
de estradiol e placebo.

Marques®®, em estudo duplo-cego randomizado comparativo
com placebo, estudou o efeito da adigao de estrogeno conjugado
a tratamento padronizado com haloperidol (dose fixa de 5mg/dia)
em pacientes esquizofrénicas agudas. Ambos os grupos apresen-
taram melhora significativa ao longo de quatro semanas de trata-
mento, nao sendo observadas diferengas significativas entre o gru-
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po-estrogeno e o grupo-placebo, na reducao dos sintomas psicé-
ticos e nos efeitos colaterais do tratamento. A diferenca da agao
bioldgica entre as fragdes estrogénicas poderia explicar a auséncia
de impacto clinico do uso de estrégenos conjugados.

Além do potencial uso como coadjuvante no tratamento antip-
sicdtico, os estrogenos teriam outras indicagdes em pacientes es-
quizofrénicas (Tabela 9.1). Sua utilizagdo, no entanto, ainda nao
esta consagrada na literatura, devendo ser consideradas as restri-
¢oes inerentes ao seu uso em fungao dos riscos de outras doengas
(p. ex., carcinomas estrogeno-dependentes) e efeitos colaterais.

TABELA 9.1
Indicacdes Potenciais de Estrogenos em Pacientes com Esquizofrenia

. Medicac@o coadjuvante ao tratamento antipsicético

. Controle de sintomas com flutuacéo ciclica
Contracepgao

. Tratamento para discinesia tardia

Prevencao de osteoporose e doengas cardiovasculares

SR ST

Adaptado de Castle e cols. 2000.

CONCLUSOES

Inimeras diferengas entre os géneros na esquizofrenia mos-
tram que as pacientes do sexo feminino t€ém uma tendéncia a apre-
sentar um quadro mais benigno da doenga. Um dos possiveis fa-
tores responsaveis seria a presencga de estrdgenos no organismo
feminino. Numerosos estudos mostram que os estrdégenos intera-
gem com sistemas de neurotransmissao, especialmente o dopami-
nérgico, modulando-o negativamente. Até 0 momento poucos es-
tudos foram feitos acrescentando estrdégenos ao tratamento do
quadro agudo de pacientes esquizofrénicas, com resultados incon-
clusivos. E possivel que um subgrupo de pacientes se beneficie da
adicao de estrégenos ao tratamento usual da esquizofrenia, mas
este subgrupo ainda néo estd claramente delimitado. Os efeitos
colaterais dos estrégenos sao outro fator limitante do uso corri-
queiro destes hormdnios no tratamento da esquizofrenia.
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Erlei Sassi Jr.
Eduardo Vilodres Campanha

Transtornos de Personalidade
em Mulheres

INTRODUCAO

Abriremos este capitulo com um breve resumo histérico dos trans-
tornos de personalidade e citaremos algumas teorias importantes. Al-
guns tipos de transtornos de personalidade mais freqiientes em mu-
lheres serdo descritos, bem como suas caracteristicas diagndsticas.

Fica claro que os transtornos de personalidade acontecem tanto
em homens quanto em mulheres. A gravidade e a prevaléncia dos
mesmos é que varia.

Dependendo dos critérios diagndsticos utilizados, a prevalén-
cia, de acordo com estudos recentes, varia entre 2% e 13%, em
populagdes urbanas. As pesquisas sugerem que as causas dos DP
permanecem controversas, ¢ provavelmente sao heterogéneas,
considerando-se a variedade, em sua natureza, das categorias que
levam esse nome. O distdrbio esquizotipico provavelmente se en-
contra relacionado geneticamente a esquizofrenia, enquanto o dis-
tarbio narcisico tem sido estudado mais profundamente em seus
aspectos psicogénicos. Os primeiros escritos sobre as “inferiori-
dades psicopaticas” enfatizavam quase exclusivamente os deter-
minantes constitucionais e heredolégicos, mas hoje a influéncia
do ambiente, os aspectos psicoldgicos e sociais sdo igualmente
pesquisados.
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Uma mulher com transtorno de personalidade tem um padrao
estavel de funcionamento em variadas situacoes e épocas da vida.
Um observador habilidoso pode, em algumas situagdes, em uma tni-
ca entrevista, diagnosticar um transtorno de personalidade. Em ou-
tras situacoes o diagndstico pode ser muito dificil, necessitando
muitos encontros, aplicacao de testes especificos ou mesmo a con-
vocacao de familiares ou outros informantes. Como transtornos de
personalidade citamos, Borderline, anti-social, impulsivo, histrioni-
co, parandide, esquizbide, esquizotipico, dependente, obsessivo-com-
pulsivo. Os quatro primeiros sao os mais freqiientes em mulheres.

A conviccao de que os TP sdo intratéveis e que “rotular” um
paciente poderia ser muito ruim estd cedendo lugar a investiga-
coes cientificas e deve levar em conta as peculiaridades de cada
distarbio. Alguns transtornos de personalidade contrarios do pen-
samento de Kurt Schneider sao verdadeiras “doencas”, com etio-
logia, curso e histéria familiar distinta, com marcadores biol6gi-
cos e resposta terapéutica. Psicoterapia psicodindmica, abordagens
cognitivo-comportamentais e intervengdes farmacoldgicas (em tra-
cos desviantes de impulsividade, alteragdes do humor, instabilida-
de emocional entre outras), muitas vezes em associagao tém sido
estudadas e aplicadas, com resultados promissores.

ASPECTOS HISTORICOS

A palavra personalidade tem a sua formacao a partir da palavra
grega persona que significa méscara. A mascara era usada por ato-
res no teatro. Definia as caracteristicas principais do individuo re-
presentado seu temperamento e seu cardter. Através dos tragos e cores
na mascara pintados, a platéia podia saber como o individuo “fun-
cionava” . As diferengas eram de forma concreta, estampadas.

De forma prética, essas diferencas, sejam elas ditas normais,
anormais ou mesmo patoldgicas, intrigam as pessoas ha muito tem-
po. Classificar, agrupar, buscar suas origens ou tentar explica-las
foi ocupagdo de muitos estudiosos no passado e continua sendo
até hoje.
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Em medicina, “os tipos” de personalidade foram primariamente
classificados por Hipdcrates, que tentou explicar tomando por base
a teoria dos quatro elementos do pré-socratico Empédocles. Nes-
sa teoria, todas as substancias do mundo seriam compostas da com-
binacao de agua, fogo, ar e terra, inclusive a personalidade.

Os tipos de temperamento eram, segundo tal concepgao, san-
giiineo, fleugmaético, colérico e melancdlico. Uma interpretacao
moderna desse modelo classificatério de temperamento pode ser
vista nos Trabalhos de Cloninger’. Para Cloninger, o temperamento
¢ resultante de tracos herdados geneticamente, que sofrem pouca
alteracao em decorréncia das influéncias ambientais. Algo seme-
lhante ja havia sido descrito, ha muito tempo por Morel (1857),
quando este elaborou a “doutrina das degeneragdes”. Morel abriu
caminho para a investigacao da heranca bioldgica em psiquiatria e
inspirou autores a descreverem tipos de personalidade que seriam
resultantes de predisposi¢des constitucionais. Ha mais de cem anos
Koch (1891) descreveu algumas configuragdes de personalidade,
que eram consideradas como congénitas e permanentes. Descre-
veu-se pela primeira vez o termo “psicopatico” que depois seria
empregado na expressdo “personalidades psicopaticas”?!.

Vérias propostas de classificacdo de personalidades “psicopa-
ticas” foram surgindo. Algumas limitam-se a descrever alguns ti-
pos de personalidades anormais, outras tentando seguir uma sis-
tematica. A classificagdo de Kraepelin (1915) abrange os seguintes
tipos: os instaveis, os irritaveis, os impulsivos, os excéntricos, os
mentirosos, os disputadores e os anti-sociais.

TABELA 10.1.
Tipos de Personalidade, Segundo Hipdcrates

Sangiiineo: expansivo, otimista, irritdvel e impulsivo; porte atlético e musculatura
firme.

Fleumatico: sonhador, pacifico, décil, com poucas paixdes; faces palidas.
Colérico ou bilioso: vontade tenaz, desejo de dominio, ambicioso; protuberincias
musculares.

Melancdlico ou atrabilidrio: pessimista, rancoroso, tende a solidao e ao isolamento;
olhar triste e midsculos pouco desenvolvidos.
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A primeira separagdo entre as “doencas mentais” e os distar-
bios da personalidade pode ser atribuida a Pinel.

Prichard, em 1835, cunhou o termo “insanidade moral” para
designar aqueles que, sem serem “loucos” ou deficientes, exibiam
um comportamento socialmente anormal, com auséncia relativa de
sentimentos, autodominio e senso ético. As “condutas desviantes”,
com base em critérios explicitamente morais, eram entao classifi-
cadas.

Entre outras classificagoes sisteméticas estd a de Kretschmer,
que fez corresponder a determinados tipos de estrutura corporal
certos temperamentos. Kretschmer tentou aproximar os tipos ana-
tomicos do carater psicoldgico. Haveria um tipo longilineo ou lep-
tossomico (predominio do didmetro vertical, peito aplainado, ten-
déncia a hiper-racionalidade, ao l6gico em contraposi¢cao ao
afetivo), brevilineo ou picnico (predominio do didmetro anteropos-
terior, rosto arredondado, tendéncias a reagoes afetivas), atlético
ou muscular (predominio do diametro transverso, ombros largos,
atitudes enérgicas e impulsivas). Ao tipo picnico, corresponderia
o temperamento ciclotimico; ao leptossdmico, o temperamento
esquizotimico; e ao atlético, o temperamento viscoso. O carater
seria desenvolvido, entdo, a partir da disposi¢ao temperamental
predominante. Segundo Kretschmer, o termo temperamento de-
signa o “conjunto de qualidades afetivas” que caracterizam o in-
dividuo, seja na maneira como ele experimenta os afetos, seja em
sua maneira de reagir. J4 o termo constituicdo compreende o con-
junto de caracteres morfolégicos e fisico-quimicos do individuo,
de base hereditdria. O carater resultaria da interagao dos fatores
genéticos (constituigdo e temperamento) com influéncias ambien-
tais e educacionais.

Freud desenvolveu uma teoria, na qual a formagao da perso-
nalidade e as neuroses, portanto os tracos observaveis nos indivi-
duos, derivariam de fixacOes nas fases do desenvolvimento. A sa-
ber, fase oral (até 1 ano de idade, individuo fixado se apresentaria
como avido por receber, ndo suportando privacdes); fase anal (2
até 3 anos, pessoas com tendéncia a avareza e ao controle de si
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mesmas e dos outros); fase falica (3 até 5 anos, tendéncia ao exi-
bicionismo e narcisismo). Nesta Gltima fase se verifica a institui-
¢ao do complexo edipico, cuja elaboragao interferira de forma subs-
tancial na formacao da personalidade do individuo.

Referencial no estudo dos disttarbios da personalidade, o li-
vro de Kurt Schneider, As Personalidades Psicopdticas teve sua
primeira edigao em 1923. Inovador do ponto de vista doutrina-
rio, o livro permanece polémico nos dias atuais, propondo inda-
gacoes até hoje inquietantes e ainda sem resposta satisfatoria.
Neste sentido, Schneider se diferenciou dos demais. Descreveu
as personalidades de maneira minuciosa, entretanto nao as clas-
sificou. Outra contribui¢do de Schneider se deu no desenvolvi-
mento do conceito de transtorno de personalidade, definindo ba-
sicamente duas caracteristicas: a producgdo de sofrimento para si
e para a sociedade e a dificuldade de aprender com a experiéncia.
Acrescenta-se Jaspers com seu conceito de doenca “aquilo que
que traz sofrimento ao individuo ou aqueles que o cercam.” A pri-
meira caracteristica enfatiza a desarmonia intrapsiquica e inter-
pessoal, enquanto a segunda enfatiza a inflexibilidade da perso-
nalidade do individuo com relagdo ao meio. Suas descrigdes
influenciaram sobremodo os atuais manuais de diagnéstico cate-
goriais e estatisticos CID-10 e DSM-IV.

AS CLASSIFICACOES ATUAIS

A maioria das classificagdes atuais dos transtornos da perso-
nalidade segue o modelo tradicional em medicina, que separa as
doengas em unidades ou categorias distintas: a chamada aborda-
gem categorial. E a mais simples para ser usada pelos clinicos. Existe
outro modelo: o dimensional. Hoje em dia, teorias “tridimensio-
nais”, que explicam a personalidade, sdo bem aceitas. Cloninger e
propriamente o TCI sdo muito usados em pesquisas envolvendo
tracos de temperamento e carater. Incluem aspectos bioldgicos, psi-
quicos e sociais. Usando metodologia estatistica, o modelo dimen-
sional apresenta os transtornos da personalidade como variantes
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extremas de tragos que existem em uma determinada populagao.
Pela sua intensidade de tragos, levam a desadaptacdo, fazendo o
individuo e as pessoas que o cercam sofrerem.

A DSM-1V, classificagdo categorial adotada pela Associagao
Psiquiatrica Americana, define tracos de personalidade como pa-
droes duradouros de percepgao, formas de se relacionar e pensar
sobre si mesmo e o ambiente, que se exibem em ampla gama de
contextos sociais ¢ pessoais importantes. E somente quando os tra-
cos de personalidade sao inflexiveis ¢ mal-adaptativos, causando
comprometimento funcional significativo ou sofrimento subjetivo,
que se constituem em “disttrbios da personalidade”. A Classifica-
cao Internacional das Doengas, da Organizacdo Mundial de Saa-
de (CID-10), traz definicao semelhante:

“Essas condicoes (distarbios da personalidade) abrangem padrdes
de comportamento profundamente enraizados ¢ duradouros, mani-
festando-se como respostas inflexiveis a ampla gama de situacGes pes-
soais e sociais. Constituem-se em desvios extremos ou significativos
da forma como um individuo médio, em uma dada cultura, percebe,
pensa, sente ¢ — particularmente — se relaciona com os outros. Tais
padrdes de comportamento tendem a ser estaveis, e compreendem
multiplas areas do comportamento e do funcionamento psicoldgico.
Associam-se fregiientemente, mas nem sempre, a graus variados de
sofrimento subjetivo e problemas no desempenho social.”

As categorias adotadas pela DSM-IV e pela CID-10 sao bas-
tante semelhantes, como veremos a seguir.

O DSM-1V divide os disttarbios da personalidade (DP) em trés
grupos:
a) Excéntrico ou bizarro: distirbios parandide, esquizdide e es-
quizotipico;
b) Dramatico ou emocional: distGrbios anti-social, limitrofe
(borderline), histridnico e narcisico;

c) Ansioso: distarbios evitador, dependente, obsessivo-compul-
sivo e nao-especificado. Os DP sadico e autodestrutivo per-
manecem como categorias que necessitam de estudos poste-
riores para sua inclusao na tipologia.
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TABELA 10.2
Critérios Diagndsticos para um Transtorno da Personalidade

a) Um padrao persistente de vivéncia intima ou comportamento que se desvia
acentuadamente das expectativas da cultura do individuo. Este padrao
manifesta-se em duas (ou mais) das seguintes areas:

1) cognigao (isto é, modo de perceber e interpretar a si mesmo, outras
pessoas ¢ eventos)

2) afetividade (isto €, variacdo, intensidade, labilidade e adequacao da
resposta emocional)

3) funcionamento interpessoal

4) controle dos impulsos

b) O padréo persistente ¢ inflexivel e abrange uma ampla faixa de situagdes

pessoais e sociais.

O padrao persistente provoca sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo

nos funcionamentos social e ocupacional ou em outras areas importantes da

vida do individuo.

O padrao ¢ estavel e de longa duragdo, podendo seu inicio remontar a

adolescéncia ou comego da idade adulta.

O padrao persistente nao é mais bem explicado como uma manifestacao ou

conseqiiéncia de outro transtorno mental.

f) O padrao persistente nao é decorrente dos efeitos fisiol6gicos diretos de uma
substancia (por ex., droga de abuso, medicamento) ou de uma condico
médica geral (por ex., traumatismo craniano).

C

~
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€
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A CID-10 classifica os seguintes DP: parandide, esquizdide,
anti-social (“dissocial”), emocionalmente instavel (subdividido nos
tipos impulsivo e limitrofe), histridnico, anaclastico, ansioso (ou
evitador) e dependente.

Em analogia, os tragos de personalidade sao definidos como
padrdes persistentes de funcionamento de um individuo. Perante
uma situacdo um homem, ou no caso uma mulher, percebe, pen-
sa, age de forma individual. Quando esses tragos, ou padrdes de
perceber, relacionar e pensar sao inflexiveis, causam sofrimento ao
individuo ou a outros que o cercam, sao claramente desadaptati-
vos, causando um prejuizo funcional (em algumas situacdes mui-
to graves), caracterizam um transtorno de personalidade.

E importante ressaltar que para se diagnosticar um transtorno
de personalidade em uma paciente deve ser observado o funcio-
namento de um individuo a longo prazo, nao sendo suficiente ape-
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nas um momento da vida do mesmo. Os tracos devem estar pre-
sentes e evidentes desde o inicio da idade adulta. De forma prati-
ca nao estar relacionados e circunscritos a uma doenga mental (de-
pressdao ou um episédio de mania, por exemplo) ou mesmo a
episddios de intoxicacdo ou na abstinéncia por drogas.

Embora as defini¢des delimitem “a tragos duradouros de per-
sonalidade”, ndo quer dizer que 0s mesmos sejam necessariamen-
te permanentes. Alguns estudos sugerem que as pacientes com
transtorno de personalidade borderline podem melhorar conside-
ravelmente em alguns poucos anos de evolugdo, e os anti-sociais
tém seus tracos reduzidos com o evoluir da idade.

Varios estudos tentam identificar a porcentagem de pacientes
com esses transtornos em determinadas populagoes. Quando se
estabelecem critérios e com relagdo ao padrao dos tragos de per-
sonalidade ou mesmo de seu funcionamento global de um deter-
minado individuo, devem-se levar em conta o contexto social onde
este viveu, o nivel cultural e a descendéncia étnica. Os desviantes
sao aqueles que fogem da média, daquilo que seria o esperado para
individuos de determinada populacao. Em paises ocidentais, as ta-
xas de transtornos de personalidade da populagdo, segundo um
estudo publicado recentemente, em 2001 na Noruega, € de 13,4%.
A prevaléncia de cada transtorno é: 2,4% para TP parandide, 1,7%
para TP esquizbide, 2% para TP anaclastico, 1,5% para TP de-
pendente, 2% para TP histridonico, 0,5% para TP anti-social e 0,7%
para TP borderline. O interessante ¢ que tal estudo encontrou ta-
xas menores de TP borderline do que aquelas apresentadas em tra-
balhos anteriores (1% a 2%).

O diagnéstico, de forma pratica, € clinico, com entrevistas es-
truturadas que auxiliam no diagndstico.

Os instrumentos para coleta de dados relativos a personalidade
sao divididos nos seguintes tipos segundo a classificagdo de Pervin:

a) Testes ndo-estruturados e dissimulados: Rorschach, teste de
apercepcao tematica sao os exemplos mais comuns. Enfati-
zam os fatores inconscientes que tendem a se associar as teo-
rias clinicamente orientadas.
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b) Testes nao-estruturados e ndo-dissimulados. Exemplo: as en-
trevistas livres. Enfatizam a abordagem fenomenolégica.

c) Testes estruturados e voluntdrios, “Minnesota Multiphasic Per-
sonality Inventory”, MMPI como os questionarios padroni-
zados de auto-avaliacao.

d) Testes estruturados e objetivos, que tendem a se associar as
teorias empiricas, que se apéiam em dados experimentais.

Dentre as entrevistas estruturadas mais utilizadas encontram-se
a “SIDP” e a “SCID-II”. A “SIDP” (“Structured Interview for the
DSM-III Personality Disorders”) é composta por 160 questdes agru-
padas em 17 se¢oes. Uma adaptacao da “SIDP-R” para uso no Bra-
sil. A “SCID-II” (“Structured Clinical Interview for DSM-III-R Per-
sonality Disorders”) € outra entrevista bastante utilizada.

A articulagao entre uma determinada doenga psiquiatrica pode
ser feita de diferentes formas. Hirschfeld e Cross propdem as se-
guintes abordagens para a interacdo entre personalidade e distar-
bio psiquiatrico:

Estudos mostraram que os fatores bioldgicos, sociais e psico-
16gicos variam independentemente, e constituem o que se deno-
mina tracos (Cloninger).

O modelo de Cloninger utiliza quatro fatores de temperamen-
to (procura de novidade, esquiva ao dano, dependéncia de re-
compensa e persisténcia) e trés fatores de caréter (autodireciona-
mento, cooperagao e autotranscendéncia). A seguir descreveremos
o modelo de Cloninger pela relevancia que vem apresentando na
literatura.

A divisao entre temperamento e carater tem correlagdo com o
modo através do qual o ser humano apreende informagdes. Sabe-
mos que hé dois sistemas relacionados 8 memdria. Um deles se
refere a meméria semantica, sendo envolvido no processamento e
armazenamento de material lingiifstico e episddico (palavras, ima-
gens e simbolos). As estruturas relacionadas sao amigdala, forma-
cao hipocampal, prosencéfalo basal e cortex (especialmente o cor-
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tex pré-frontal ventromedial). Este sistema, como envolve episé-
dios e, portanto, vivéncias, bem como informacdes (palavras e sim-
bolos) relacionadas ao sistema social, esta mais relacionado ao ca-
rater, ou seja, as influéncias social e vivencial que atuam sobre os
fatores do temperamento, alterando sua expressao.

O outro sistema ¢ relacionado a meméria implicita, envolvida
no processamento pré-semantico de informagdes visuoespaciais;
também se relaciona as valéncias afetivas de cada percepto. As es-
truturas responsaveis por tal sistema sao: conexdes cOrtico-estria-
tais, putame, caudado e estriado ventral. A este sistema ¢ atribuido
os tragos de temperamento. Estes foram obtidos através de anélise
fatorial e correlagdes com sistemas neurofisioldgicos de comporta-
mentos observados em humanos e em animais de experimentagao.

TEMPERAMENTO

— Evitagdo de dano: pessoas com baixa esquiva ao dano sao oti-
mistas, corajosas e despreocupadas, mesmo em situacdes que
preocupariam a maioria das pessoas.

— Procura de novidades: reflete o comportamento diante de es-
timulos novos. Pessoas com este traco aumentado tendem a
procurar novidades, ser impulsivas e curiosas e entediar-se ra-
pidamente com uma atividade repetitiva. Individuos com baixa
procura de novidades tendem a ser reservados, tolerantes com
a monotonia, reflexivos e pouco curiosos.

— Dependéncia de recompensa: este traco de personalidade versa
sobre a resposta a pistas sociais relacionadas com recompen-
sa. Alta dependéncia de recompensa pode ser descrita como
pessoas com muita sensibilidade as criticas sociais, dependén-
cia social e alta sociabilidade. Pessoas com baixa dependén-
cia de recompensa se apresentam com insensibilidade social,
frieza e indiferenga com relagdo ao fato de estarem ou nao
acompanhadas.

— Persisténcia: refere-se a manutencao do comportamento a
despeito de frustragoes ou fadiga. Pessoas com alta persis-
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téncia sdo determinadas, ambiciosas e perfeccionistas. Ja aque-
las com baixa persisténcia sao indolentes, inativas, instaveis e
abandonam uma atividade em face de uma frustragéo.

CARATER

— Autodirecionamento.
—  Cooperacgao.

— Autotranscendéncia.

PERSONALIDADE E TIPOS DE TRANSTORNOS ENCONTRADOS
COM MAIOR FREQUENCIA EM MULHERES

TRANSTORNO DA PERSONALIDADE HISTRIONICA

TABELA 10.3
Critérios Diagndsticos para F60.4 — 301.50
Transtorno da Personalidade Histrionica

Um padrao invasivo de excessiva emocionalidade e busca de atencao, que comeca

no inicio da idade adulta e esta presente em uma variedade de contextos, como

indicado por cinco (ou mais) dos seguintes critérios:

1) sente desconforto em situagdes nas quais nao é o centro das atengdes;

2) ainteragdo com os outros freqiientemente se caracteriza por um
comportamento inadequado, sexualmente provocante ou sedutor;

3) exibe mudanca répida e superficialidade na expressao das emogdes;

4) usa consistentemente a aparéncia fisica para chamar a atengao sobre si préprio;

5) tem um estilo de discurso excessivamente impressionista e carente de detalhes;

6) exibe autodramatizacdo, teatralidade e expressao emocional exagerada;

7) é sugestionavel, ou seja, é facilmente influenciado pelos outros ou pelas
circunstancias;

8) considera os relacionamentos mais intimos do que realmente sao.

Dados de estudos da populagao geral sugerem uma prevalén-
cia de cerca de 2-3%. Taxas de cerca de 10% a 15% foram relata-
das em contextos ambulatoriais e de internacao em satide mental.
Em todos os casos, quase 85% sao mulheres.
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De modo geral, essas mulheres exibem-se de maneira inadequa-
da, com comportamentos sedutores e sexualmente provocantes. Usam
para chamar a atengao, impressionar os outros com sua aparéncia fi-
sica. Ficam horas no cabeleireiro, gastam muito em perfumes da moda
e roupas. Quando elas ndo se sentem percebidas o suficiente, apre-
sentam grande desconforto emocional e com grande frustracio. Nes-
sas situagdes podem fazer algo “dramatico” ou “fazem uma cena” para
chamar a atenc@o. Esta necessidade freqlientemente se manifesta em
seu comportamento diante do médico ou terapeuta trazendo presen-
tes, alguns inclusive bizarros como roupas intimas. Oferecer descri-
coes exacerbadas de sintomas fisicos e psicolégicos que em algumas
situagdes apresentam caracteristicas fantésticas.

Acabam muitas vezes afastadas dos amigos com suas exigén-
cias de constante atengao. Muitas vezes consideram os relaciona-
mentos mais intimos do que sao de fato.

Devaneios romanticos sao comuns, envolvendo inclusive os
médicos e terapeutas que as assistem, levando a situagdes cons-
trangedoras. As mulheres com transtorno de personalidade histrid-
nica podem ter dificuldade em adquirirem intimidade emocional
em relacionamentos roméanticos ou sexuais duradouros. Os rela-
cionamentos a longo prazo, quando acontecem, podem ser deixa-
dos de lado para dar lugar a relacionamentos novos e excitantes.
Suas opinides e seus sentimentos sao facilmente influenciados pe-
los outros e por tendéncias do momento. Suas agdes freqiiente-
mente sao voltadas a obtencao de satisfacdo imediata. Tendéncia
a entediar-se com sua rotina habitual. Embora muitas vezes ini-
ciem um trabalho ou projeto com grande entusiasmo, seu interes-
se pode desaparecer rapidamente.

Grande parte dessas pacientes acaba procurando o servigo
médico apds uma ameaca ou tentativa de suicidio. O risco real de
suicidio é desconhecido. Nessas situacdes é importante valorizar
o ato ou a ideagao suicida, inclusive na escolha da medicacao.

O transtorno da personalidade histridnica tem sido associado
com taxas superiores de transtorno de somatizagdo, transtorno
conversivo e transtorno depressivo.
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O tratamento consiste basicamente em psicoterapia, tratamento
dos transtornos associados e alguns tracos disruptivos podem ser
abordados, como sera descrito no tratamento para TPB.

TRANSTORNO DE PERSONALIDADE ANTI-SOCIAL

TABELA 10.4
Critérios Diagnosticos para F60.2 — 301.7
Transtorno da Personalidade Anti-Social

a) Um padrao invasivo de desrespeito e violagao dos direitos dos outros, que
ocorre desde os 15 anos, como indicado por pelo menos trés dos seguintes
critérios:

1)

2)

3)
4)

5)
6)

7

fracasso em conformar-se as normas sociais com relacdo a comportamentos
legais, indicado pela execugao repetida de atos que constituem motivo de
detengao;

propensao para enganar, indicada por mentir repetidamente, usar nomes
falsos ou ludibriar os outros para obter vantagens pessoais ou prazer;
impulsividade ou fracasso em fazer planos para o futuro;

irritabilidade e agressividade, indicadas por repetidas lutas corporais ou
agressoes fisicas;

desrespeito irresponsavel pela seguranga prépria ou alheia;
irresponsabilidade consistente, indicada por um repetido fracasso em manter
um comportamento laboral consistente ou honrar obrigagdes financeiras;
auséncia de remorso, indicada por indiferenca ou racionalizagéo por ter
ferido, maltratado ou roubado outra pessoa.

b) O individuo tem no minimo 18 anos de idade.

¢) Existem evidéncias de transtorno da conduta com inicio antes dos 15 anos de
idade.

d) A ocorréncia do comportamento anti-social ndo se da exclusivamente durante
o curso de esquizofrenia ou episédio maniaco.

A prevaléncia geral do transtorno da personalidade anti-social
em amostras comunitarias é de cerca de 3% em homens e 1% em
mulheres. Esse transtorno pode ser subdiagnosticado em mulhe-
res devido a valorizacdo dos comportamentos agressivos, muito
mais comuns em homens. Por outro lado, especula-se a participa-
cao do componente hormonal masculino no desenvolvimento do
transtorno.
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Em populagdes psiquidtricas a prevaléncia tem variado de 3%
a 30%, dependendo das caracteristicas predominantes das popu-
lagoes amostradas: as urbanas tém indices maiores de prevaléncia
sendo a classe social baixa é também um incremento nessas esta-
tisticas. Taxas de prevaléncia ainda maiores estao associadas aos
contextos forenses ou penitencidrios. Ao avaliar os tragos anti-so-
ciais, ¢ importante considerar o contexto socioecondmico no qual
0s comportamentos ocorrem e se estes comportamentos podem
fazer parte de uma estratégia protetora e de sobrevivéncia, como é
visto entre presidiarias.

Evidenciamos nesse transtorno caracteristicas genéticas e uma
forte participagao do ambiente. E mais comum entre os parentes bio-
l6gicos em primeiro grau de individuos com o transtorno do que na
populagao geral. Os filhos dados para adogao assemelham-se mais
a seus pais bioldgicos, entretanto o ambiente da familia adotiva in-
fluencia o risco do desenvolvimento de um transtorno da personali-
dade. O risco dos parentes biolégicos de mulheres com o transtor-
no de personalidade anti-social terem algum tipo de transtorno de
personalidade do impulso ou transtornos relacionados ao uso de
substancias psicoativas tende a ser maior do que para os parentes
bioldgicos de homens com este transtorno. Os parentes bioldgicos
de primeiro grau do sexo feminino tanto de homens como de mu-
lheres com este transtorno também estdo em maior risco para trans-
torno de somatizacdo, em comparagido com a populagao geral.

O transtorno da personalidade anti-social tem um curso cro-
nico. Alguns tracos tornam-se menos pronunciados ou apresen-
tam remissdo com o passar dos anos, particularmente por volta da
quarta década de vida.

TRANSTORNO DA PERSONALIDADE EMOCIONALMENTE
INSTAVEL TIPO BORDERLINE

O padrao de comportamento visto no transtorno de persona-
lidade borderline, principalmente na grande impulsividade, pertur-
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TABELA 10.5

Critérios Diagndsticos para F60.31 — 301.83
Transtorno da Personalidade Borderline

Um padréo invasivo de instabilidade dos relacionamentos interpessoais, auto-imagem
e afetos e acentuada impulsividade, que comega no inicio da idade adulta e esta
presente em uma variedade de contextos, como indicado por cinco (ou mais) dos
seguintes critérios:

1) Esforgos frenéticos para evitar um abandono real ou imaginado.

Nota: Nao incluir comportamento suicida ou automutilante, coberto no
Critério 5[617].

2) Um padrao de relacionamentos interpessoais instaveis e intensos,
caracterizado pela alternancia entre extremos de idealizagdo e desvalorizagao.

3) Perturbacao da identidade: instabilidade acentuada e resistente da auto-imagem
ou do sentimento de self.

4) Impulsividade em pelo menos duas areas potencialmente prejudiciais a prépria
pessoa (por ex., gastos financeiros, sexo, abuso de substancias, direcdo
imprudente, comer compulsivamente).

Nota: Nao incluir comportamento suicida ou automutilante, coberto no
Critério 5

5) Recorréncia de comportamento, gestos ou ameagas suicidas ou de
comportamento automutilante.

6) Instabilidade afetiva devido a uma acentuada reatividade do humor (p. ex.,
episddios de intensa disforia, irritabilidade ou ansiedade geralmente durando
algumas horas e apenas raramente mais de alguns dias).

7) Sentimentos cronicos de vazio.

8) Raiva inadequada e intensa ou dificuldade em controlar a raiva (p. ex.,
demonstragdes freqiientes de irritagdo, raiva constante, lutas corporais
recorrentes).

9) Ideacdo parandide transitdria e relacionada ao estresse ou severos sintomas
dissociativos.

bagdes graves da identidade, tentativas ou ameacas multiplas de
suicidio e alteracdes marcantes do humor, foi identificado em di-
versos contextos, no mundo inteiro. A prevaléncia é estimada em
cerca de 2% da populagao geral, cerca de 12% dos individuos vis-
tos em clinicas ambulatoriais de satde mental e 20% dos pacien-
tes psiquiatricos internados. A prevaléncia varia de 30% a 60% entre
as populacdes clinicas com transtornos da personalidade. Cerca de
75% dos casos, em todas as situacdes descritas, sao em mulheres.
O transtorno da personalidade borderline é cerca de cinco vezes
mais comum entre os parentes bioldgicos em primeiro grau dos

© Direitos reservados a EDITORA ATHENEU LTDA.
CapiTuLo 10

193



31ION Op apueIS 01y Op OLRNSIBAIUN 0J1U3D - NY-INN BP 0AIa2e op alued ze) eigo e1s]

individuos com o transtorno do que na populagao geral. Existe,
também, um risco familiar aumentado para transtornos do humor
transtornos relacionados a substancias psicoativas, e transtorno da
personalidade anti-social, este principalmente em homens.

As mulheres com transtorno de personalidade emocionalmen-
te instavel tém grandes indices de co-morbidade com transtornos
do humor (depressao, transtorno bipolar), transtornos alimenta-
res (principalmente a bulimia nervosa e transtorno do comer com-
pulsivo), abusam de substincias como &lcool, cocaina e maconha,
levando a altos niveis de utilizagdo de servicos de saiide mental.
Transtorno de estresse pds-traumatico e transtorno de déficit de
atencao/hiperatividade tém grande prevaléncia.

Também essas mulheres se envolvem mais em acidentes auto-
mobilisticos, procuram servicos médicos de urgéncia devido as suas
tentativas de suicidio e automutilagdes. Estas podem ocorrer du-
rante experiéncias dissociativas e freqlientemente trazem alivio pela
expiacao do sentimento de ser mau. Tentativas recorrentes de sui-
cidio sao, freqiientemente, a razao pela qual estes individuos bus-
cam auxilio psiquiatrico. O prejuizo resultante do transtorno e o
risco de suicidio sao maiores nos anos iniciais da idade adulta e
diminuem com o avancgo da idade.

A morte prematura por suicidio pode ocorrer principalmente
naqueles com concomitantes transtornos do humor ou transtor-
nos relacionados a substancias. O suicidio ocorre em 8% a 10%
desses individuos. Perdas de empregos, interrupcao dos estudos
sao comuns. Destruir um bom relacionamento justamente quan-
do esta claro que este poderia ser duradouro é bastante comum,
ocasionando rupturas conjugais.

Adolescentes e adultos jovens com problemas de identidade
(especialmente quando acompanhados por uso de substincias)
podem exibir, temporariamente, comportamentos que podem ser
confundidos com o transtorno da personalidade borderline.

O transtorno de personalidade borderline tem uma taxa de ten-
tativa de suicidio de 73% durante a vida e cerca de 3% a 9,5% sui-
cidam em idade jovem. Portanto, o TPB é um dos transtornos psi-
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quiatricos mais letais. A co-morbidade com depressao, abuso de
alcool e drogas € grande, aumentando a letalidade deste transtor-
no. Para melhor analisar o papel da farmacoterapia, o TPB foi di-
vidido em grupos de sintomas que compartilham uma fisiopatolo-
gia similar:

1) Sintomas cognitivos-perceptuais: incluem idéias parandides,
idéias de referéncia, dissociagao, ilusdo, pensamento excén-
trico e alucinagdes transitdrias (em geral desencadeadas por
um estresse agudo). Incluem neste grupo ainda a raiva ¢ a
irritabilidade relacionada a sintomas cognitivos.

2) Sintomas de desregulacdo afetiva: labilidade emocional, sen-
sibilidade a rejeicao, raiva inapropriada e intensa e episddios
de intenso descontrole afetivo. Também sao incluidos neste
grupo ansiedade, sensagao cronica de vazio, disforia, anedo-
nia e sensagao de solidao.

3) Sintomas impulsivos: tentativas de suicidio, comportamentos
parassuicidas, auto-agressao, comportamentos de binge (dro-
gas, alcool, sexo ou comida) e tolerancia baixa as frustragdes.

4) Dificuldades interpessoais: dificuldade em manter relaciona-
mentos estdveis, ligagdes “patoldgicas” com outras pessoas.
A psicofarmacologia ¢ atil no tratamento dos trés primeiros
grupos de sintomas. Quanto ao Gltimo recomenda-se a psi-
coterapia. A seguir descreveremos os estudos que suportam
o uso do tratamento psicofarmacolégico no TPB e em outros
transtornos.

TRATAMENTO GERAL PARA OS TRANSTORNOS
DE PERSONALIDADE

O tratamento combinado traz os melhores resultados: psico-
terapia e psicofarmacologia, seguindo um modelo de temperamento
e carater. A psicofarmacologia poderia atuar nos tragos de tempe-
ramento, dada a caracteristica biolégica em que este se alicerca.
J& os conceitos e as concepgoes (carater) dificilmente sao influen-
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ciados pela medicacao, sendo possivel sua alteragao através da psi-
coterapia. Varias medicacdes, como os estabilizadores de humor,
tém sido usados com melhora importante dos quadros de instabi-
lidade emocional. Podemos citar o valproato de sddio, a carbama-
zepina e recentemente alguns estudos apontam que o topiramato
pode ser usado melhorando também a impulsividade. Para a im-
pulsividade, de forma pratica, os neurolépticos, como a olanzapi-
na, quetiapina, risperidona e clorpromazina, tém resultado satis-
fatério, inclusive em dosagens baixas e médias. Os inibidores da
recaptagdo da serotonina tém bons resultados no tratamento da
depressdo, com uma vantagem sobre os triciclicos: serem mais se-
guros em casos de superdosagem, por exemplo em uma tentativa
de suicidio, muito comuns em pacientes com esses sintomas.

A farmacoterapia pode ser usada na alteragdo dos tracos de
temperamento ou como sintomaético. A primeira opgao ainda aguar-
da novos progressos no campo da neurofisiologia e psicofarma-
cologia. Quanto ao uso sistematico, citam-se:

— Agressdo e impulsividade: ha diversas causas para um com-
portamento agressivo. Dentre elas citamos a agressividade as-
sociada a impulsividade. Neste subgrupo de pacientes foi de-
monstrada uma baixa concentracdo de metabdlitos da
serotonina (5-HIAA) no liquor. Nestes pacientes, o uso de
litio, valproato e carbamazepina demonstrou ser efetivo na
reducdo das taxas de agressao e suicidio. Inibidores da re-
captura de serotonina diminuem a impulsividade nao apenas
evidenciada na agressividade, mas em outros comportamen-
tos, como episédio bulimico, uso de drogas, jogo patoldgico
e gasto excessivo de dinheiro. A agressao premeditada, nao
associada a impulsividade (em geral encontrada nos trans-
tornos de personalidade anti-social), pode diminuir com bai-
xas doses de neurolépticos tipico. A eficacia dos neurolépti-
cos atipicos ainda necessita ser estabelecida.

— Alteragdo do humor: a instabilidade emocional e as variacdes
afetivas respondem ao litio, a carbamazepina e ao valproato.
Uma dose baixa de neurolépticos tipicos também pode ser efeti-
va. Os triciclicos devem ser evitados, pois podem aumentar a
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agressividade e o risco de suicidio é maior em caso de super-
dosagem. O distanciamento afetivo (encontrado em esquizdi-
des e esquizotipicos) pode responder aos antagonistas de se-
rotonina e dopamina: risperidona, olanzapina e quetiapina.
Quadros depressivos atipicos e disféricos (que sao freqiientes
em transtornos de personalidade) se beneficiam do uso de
IMAO e ISRS.

— Aunsiedade: transtornos de personalidade tais como o dependente
e 0 anancastico apresentam queixas freqlientes sobre ansieda-
de. Cognicoes relativas a ansiedade (p. ex. ansiedade antecipa-
toria) respondem bem a inibidores seletivos da recaptagao de
serotonina. Alguns estudos apontam para o aumento de reagdes
impulsivas em pacientes que fazem uso de benzodiazepinicos.

— Disturbios cognitivos e perceptuais: referem-se ao pensamento
maégico, ilusdes e crengas bizarras que nao configuram um
delirio. Neurolépticos tipicos e atipicos em baixa dosagem po-
dem diminuir tais distarbios.

PSICOTERAPIA

Cada escola de psicoterapia apresenta um entendimento espe-
cifico de como os comportamentos ocorrem e que nao sao, em ul-
tima anélise, exclusivas. Nao ha até o momento uma escola que
apresente resultados melhores no tratamento dos transtornos de
personalidade. Pelo contrério, atualmente ha uma tendéncia em se
utilizar técnicas de varias escolas. Nesta abordagem, a psicotera-
pia psicodinamica (Kernberg) visaria a compreensao das motiva-
coes internas, bem como o revivenciar com o terapeuta as situa-
¢Oes que geram angdstia. A finalidade é produzir o insight. O
cognitivismo visa modificar crengas disfuncionais, bem como pen-
samentos automaticos, com a finalidade de alterar concepgdes dis-
funcionais e com isso o comportamento correlato.

Ja as técnicas comportamentais atuam diretamente nos com-
portamentos dasadaptativos, diminuindo a ansiedade e a angstia
que estes ocasionam no individuo, bem como suas conseqiiéncias.
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Transtornos Alimentares

ANOREXIA NERVOSA

Os transtornos alimentares sdo quadros psiquiatricos que afe-
tam particularmente adolescentes e adultos jovens do sexo femini-
no levando a grandes prejuizos biopsicossocias ¢ ao aumento de
morbidade e mortalidade.

A anorexia nervosa caracteriza-se por perda de peso intensa a custa
de dietas extremamente rigidas com busca desenfreada da magreza,
distorcao da imagem corporal e alteragdes do ciclo menstrual.

O termo anorexia nao ¢ o mais adequado psicopatologicamente
na medida em que uma real perda do apetite nao ocorre, pelo me-
nos nos estagios iniciais da doenga. A negagao do apetite € o con-
trole obsessivo do corpo tornam o termo alemao pubertaetsmager-

z

sucht isso € “busca da magreza por adolescentes” bastante adequado.

HisTérICO

Habermas (1986) descreveu um caso altamente sugestivo de
anorexia nervosa a respeito de uma serva que viveu no ano de 895.
A jovem Friderada, apés ter se recuperado de uma doenga inespe-
cifica, passou a apresentar um apetite voraz. Para tentar diminui-
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lo buscou refaigio em um convento. Com o tempo, foi restringin-
do sua dieta até passar a efetuar longos jejuns. Embora inicialmente
ainda conseguisse manter suas obrigagdes, rapidamente seu qua-
dro foi deteriorando até sua morte, por desnutrigao.

No século XIII, encontramos descri¢cdes de mulheres que jejua-
vam de maneira extrema como uma forma de se aproximar espiri-
tualmente de Deus, as chamadas “santas anoréxicas”. O quadro
era acompanhado de perfeccionismo, auto-insuficiéncia, rigidez no
comportamento, insatisfacdo consigo proépria e distor¢oes cogni-
tivas, tal qual as anoréxicas de hoje. Um dos casos mais conheci-
dos é o de Catarina Benincasa, mais tarde Santa Catarina de Sie-
na, que aos 16 anos recusou o plano de casamento imposto por
seus pais, jurando manter-se virgem e entrando para o convento.
Alimentava-se de pao e alguns vegetais, flagelava-se, eventualmente
provocava vomitos com ingestao de plantas e chegou a beber pus
de um doente em negacao a fome. Esse comportamento, mesmo
contrariando a orientagdo de suas superioras e de seu confessor,
nao se interrompeu.

Catarina considerava-se uma ascética, termo que indicava aque-
les que negavam os prazeres da carne (como alimentagao, bebida,
casamento) para louvar a Deus.

Em 1694, Richard Morton é autor do primeiro relato médico
de anorexia nervosa descrevendo o tratamento de uma jovem mu-
lher com recusa em alimentar-se e auséncia de ciclos menstruais,
que rejeitou qualquer ajuda oferecida e morreu de inanigao. O au-
tor mostra-se profundamente intrigado pela indiferenca que a pa-
ciente demonstrou com relacao ao seu estado critico e pela pre-
servagao de suas faculdades mentais basicas.

Na segunda metade do século XIX a anorexia nervosa emerge
como uma entidade auténoma a partir dos relatos do francés Char-
les Laségue (apud Vandereycken & Van Deth?®) que descreve a
anorexie histérique. No ano seguinte, William Gull descreve trés
meninas com quadro anoréxico restritivo, com o nome de apepsia
histérica. A discussdo sobre a primazia do relato inicial do quadro
¢ mais uma das longas novelas médicas existentes até hoje.
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Em 1903, Janet relata o caso de Nadia, uma moca de 22 anos
de idade que manifestava vergonha e repulsa ao seu corpo com
constante desejo de emagrecer, quadro que denominou anorexie
mental. O autor relacionou a busca intensa da magreza a necessi-
dade de protelar a maturidade sexual e sugeriu dois subtipos psi-
copatolégicos distintos, o obsessivo e o histérico.

Habermas!! igualmente relata a descricao feita por Charcot, no
inicio do século XX, da busca da magreza e preocupagao excessi-
va com a forma corporal na anorexia nervosa. Alids, parece ter sido
Charcot o primeiro a referir o uso de espartilhos de maneira abu-
siva para delinear um corpo mais magro.

A hipdtese bioldgica sugerida em 1914, por Simmonds, atri-
buindo a lesdes da hipd6fise a causa da anorexia nervosa dominou
o panorama médico por quase 30 anos até que fossem evidencia-
das as diferencgas entre o pan-hipopituitarismo e a anorexia nervo-
sa, com o0 retorno a uma visao psicoldgica e psiquiatrica.

EPIDEMIOLOGIA

A realizacao de estudos epidemioldgicos apresenta algumas di-
ficuldades, relacionadas ao correto diagnéstico da anorexia ner-
vosa, recusa da paciente em procurar ajuda profissional e busca
de tratamento apenas nos casos de maior gravidade. Essas trés di-
ficuldades principais certamente contribuem para uma subavalia-
cao da realidade, embora recentemente ocorra uma tendéncia ao
aumento dos dados de incidéncia e prevaléncia, em parte pelo me-
lhor diagndstico médico e maior familiaridade dos pais com o tema.

A incidéncia de novos casos em mulheres jovens de acordo com
trabalhos nos EUA e Europa, pode variar de 1,43 a 5822 por 100
mil pessoas anualmente, enquanto a prevaléncia € estimada entre
0,5% ¢ 1%.

Levando em conta as dificuldades descritas aqui e o grande
naimero de pacientes que apresentam as chamadas sindromes par-
ciais, isso é a presenga de ciclos menstruais (ainda que irregula-
res) ou uma perda de peso ainda ndo tao intensa.
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A anorexia nervosa comega preferencialmente na adolescéncia,
porém tem-se observado casos isolados com inicio na infancia ou
apds 40 anos de idade.

Cerca de 90% dos pacientes sao do sexo feminino, com gran-
de maioria de raga branca e classe social média a alta. Estes da-
dos, no entanto, enfrentam grandes criticas em fungao de traba-
lhos em diferentes culturas desmentindo o mito da doenga “‘das
meninas bem-nascidas”!’.

Com relacdo aos pacientes do sexo masculino, o nimero mos-
tra-se paulatinamente crescente, tendo como dado curioso a maior
incidéncia de homossexuais?.

Ja € classica na literatura a maior freqii€ncia de individuos que
trabalham em profissdes nas quais a estética e o corpo sdo um va-
lor agregado, como modelos e outros profissionais da moda, bai-
larinas, atores, atletas e estudantes universitarios de medicina, psi-
cologia e nutricao.

ETIOPATOGENIA

Nao ha uma dnica etiologia responsavel pela anorexia nervo-
sa. Acredita-se no modelo multifatorial como seu causador, com
contribuigao de fatores bioldgicos, genéticos, psicoldgicos, socio-
culturais e familiares (Fig. 11.1).

Fatores Bioldgicos

Alteracdes nos neurotransmissores moduladores da fome e da sa-
ciedade, como a noradrenalina, serotonina, dopamina, colecistoqui-
nina e diferentes neuropeptideos, tém sido postuladas'?. Existem da-
vidas, no entanto, se estas alteracdes acontecem primariamente ou se
sao somente conseqiiéncia do estado nutricional da anoréxica.

Também ha aumento de cortisol no sangue, atribuido a maior
secrecao do hormdnio liberador de corticotrofinas. O aumento do
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Histéria familiar
de transtornos
alimentares

Baixa auto-estima

Perfeccionismo

Dificuldade em
expressar emogdes

Separacao e perda

Alterages na
dindmica familiar

Expectativas irreais
na escola/ trabalho/
vida pessoal

Proximidade da
menarca

Fatores de
Fatores de » Vulnerabilidade » Anorexia
Predisposi¢ao a Anorexia Nervosa
Nervosa
Fatores Fatores
precipitantes mantenedores
Sexo feminino Dieta Alteracgdes

neuroenddcrinas

Distor¢ao da imagem
corporal

Distorcoes cognitivas

Praticas purgativas

Fig. 11.1 — Mecanismo multifatorial na génese da anorexia nervosa.

cortisol em modelos animais, através de administracao intracere-
bral, causa sintomas semelhantes ao observados na anorexia ner-
vosa, como diminui¢ao na alimentagao, hipogonadismo hipotala-

mico e reducao de atividade sexual.

Somente essas alteracdes, no entanto, nao sao suficientes para
explicar a constelagdo de sintomas presentes na anorexia nervosa.

Fatores Genéticos

Alguns estudos revisados por Kaye e cols.!? apontam maior pre-
valéncia de anorexia nervosa em algumas familias, sugerindo uma agre-

gacao familiar com possibilidade de um fator genético associado.
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Holland estudou gémeos monozigdticos e dizigdticos, tendo
maior concordancia de anorexia nervosa no primeiro grupo. A au-
séncia de trabalhos com um ndmero maior de pacientes e a au-
séncia de estudos de adogao tornam esse item ainda aberto a no-
vos dados.

Fatores Psicologicos

Algumas alteracOes caracteristicas na anorexia nervosa, como
perfeccionismo, rigidez no comportamento, distor¢des cogniti-
vas, necessidade de manter controle completo sobre sua vida e
indiferenca ao sexo podem anteceder o desenvolvimento do qua-
dro clinico.

Abuso fisico ou sexual na infancia pode predispor a qualquer
tipo de doenca psiquiatrica, incluindo os transtornos alimentares.

Fatores Socioculturais

A obsessao em possuir um corpo magro e perfeito € reforcada
no dia-a-dia da sociedade ocidental. Exemplifique-se a valoriza-
cao econdmica e da midia que atrizes e modelos, em geral abaixo
do peso, conquistam em oposi¢ao a ojeriza e ridicularizacao sofri-
da pelos obesos. Estes, alias, sao freqiientemente mostrados como
preguicosos, poucos inteligentes e sem atrativos.

Fatores Familiares

Dificuldades de comunicagao entre os membros da familia, in-
teragoes tempestuosas e conflitantes podem ser consideradas
mantenedores da anorexia nervosa. O modelo de atribuir a causa
da doenca a determinados padrdes familiares de funcionamento,
culpando pais e maes, felizmente pertence ao passado.
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Quabro CLiNico

O inicio ocorre quase sempre a partir de uma dieta, devido a
insatisfacdo com o peso ou a imagem corporal. A anoréxica co-
meca mudando seu padrdo alimentar eliminando de sua dieta os
alimentos que julga muito caldricos.

Doces, massas e carboidratos sdo primeiramente retirados, e a
medida que o tempo passa, a restricdo alimentar piora progressi-
vamente, com diminui¢ao do nimero de refeicOes até que passa a
jejuar ou alimentar-se de quase nada durante todo o dia.

A anoréxica passa a ter como meta tGnica de sua vida emagrecer a
qualquer custo. Embora o emagrecimento seja cada vez mais maior, a
paciente mostra-se sempre insatisfeita com o resultado obtido, quei-
xando-se permanentemente de estar gorda ou de que algumas partes
de seu corpo ainda precisam ser reduzidas. Essa distor¢ao de imagem
corporal ¢ um dos mais inquietantes fendmenos da psicopatologia.

Além de dietas restritivas, exercicios fisicos rigorosos, vomitos
auto-induzidos, laxantes, diuréticos, formulas emagrecedoras e dro-
gas usadas no tratamento para a obesidade sdo consumidos para
tentar perder peso. O uso de vOmitos e laxantes caracteriza o su-
tipo purgativo ou bulimico. Caso nao sejam usados esses recur-
sos, classifica-se o quadro como anorexia de subtipo restritivo.

Outras alteracdes costumam ocorrer, como estocagem de ali-
mentos ou restos de comida guardados em locais variados na sua
casa, além de outros comportamentos bizarros como mastigar a co-
mida e depois cuspi-la fora. Nao é raro ver a anoréxica cozinhando
para a familia, comprando livros de culinaria ou decorando o prato
e a mesa de refeicao. O paciente sente-se honrado em proporcionar
este prazer aos familiares, contanto que nao seja obrigado a comer.

Perfeccionismo, necessidade de dirigir sua vida da maneira que
achar mais adequada e indiferenca sexual sao também caracteris-
ticas freqiientes.

A amenorréia € atribuida a desnutricao, porém numa pequena
porcentagem de pacientes, cerca de 20%, precede o aparecimento
da perda de peso.
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DiaGNOsTICO

A Tabela 11.1 apresenta os critérios diagndsticos segundo o
DSM-IV (APA-1994) e CID-10 (OMS-1993).

TABELA 11.1

Critérios Diagndsticos para Anorexia Nervosa Segundo o DSM-IV e a CID-10

DSM-IV

CID-10

1. Recusa em manter o peso dentro
ou acima do minimo normal ade-
quado a idade e a altura; por
exemplo, perda de peso, levando
a manutengdo do peso corporal
abaixo de 85% do esperado, ou
fracasso em ter o peso esperado
durante o periodo de crescimen-
to, levando a um peso corporal
menor que 85% do esperado.

2. Medo intenso do ganho de peso
ou de se tornar gordo, mesmo
com peso inferior.

3. Perturbagdo no modo de vivenciar
0 peso, o tamanho ou a forma do
corpo; excessiva influéncia do
peso ou forma corporais na ma-
neira de se auto avaliar; negagao
da gravidade do baixo peso.

4. No que diz respeito especifica-
mente as mulheres, a auséncia de
pelo menos trés ciclos menstruais
consecutivos, quando é esperado
ocorrer o contrario (amenorréia
priméria ou secundaria). Conside-
ra-se que uma mulher tem ame-
norréia se seus periodos mens-
truais ocorrem somente apés o
uso de hormonios; por exemplo,
estrégeno administrado.

Tipo:

e Restritivo: ndo ha episédio de co-
mer compulsivamente ou préatica
purgativa (vomito auto-induzido,
uso de laxantes, diuréticos enemas).

* Purgativo: existe episodio de comer
compulsivamente e/ou purgagao.

a) Ha perda de peso ou, em criangas, fal-
ta de ganho de peso e o peso corporal
¢ mantido em pelo menos 15% abaixo
do esperado.

b) A perda de peso é auto-induzida pela
evitagdo de “alimentos que engordam”.

¢) Hé uma distor¢ao na imagem corporal
na forma de uma psicopatologia espe-
cifica de um pavor de engordar .
Um transtorno enddcrino generalizado
envolvendo o eixo hipotalamico-hipofi-
sario-gonadal é manifestado em mulhe-
res como amenorréia e em homens
como uma perda de interesse e potén-
cia sexuais (uma excegdo aparente é a
persisténcia de sangramentos vaginais
em mulheres anoréxicas que estao re-
cebendo terapia de reposi¢ao hormonal,
mais comumente tomada como uma pi-
lula contraceptiva)

d

=

Comentdrios: se o inicio € pré-puberal, a se-
qiiéncia de eventos da puberdade ¢ demo-
rada ou mesmo detida (o crescimento cessa;
nas garotas, as mamas ndo se desenvolvem
e hda uma amenorréia primaria; nos garotos,
os genitais permanecem juvenis). Com a re-
cuperagdo, a puberdade é com freqiiéncia
completada normalmente, porém a menarca
¢ tardia. Os seguintes aspectos corroboram
o diagndstico, mas ndo sao elementos essen-
ciais: vomitos auto-induzidos, purgagao
auto-induzida, exercicios excessivos e uso de
anorexigenos e/ou diuréticos.
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CompLicacoes CLiNICAS

A desnutricao decorrente da anorexia nervosa pode causar uma
série de complicacoes fisicas (Tabela 11.2).

A amenorréia estd associada a osteopenia, que pode levar a os-
teoporose, e esta, por sua vez, facilita o aparecimento de fraturas
patoldgicas'* com maior aparecimento de osteoporose no quadril
e espinha lombar.

Arritmias cardiacas sdo uma das principais causas de morte
siibita nas anoréxicas.

TABELA 11.2
Complicacdes Fisicas na Anorexia Nervosa

Pele e anexos Pele com aspecto amarelado por hipercarotenemia,
Pele seca, lanugo, cabelos finos e quebradigos,
perda de cabelo

Sistema gastrointestinal Retardo no esvaziamento gastrico, obstipagao,
pancreatite, alteracao de enzimas hepaticas,
diminuigao de peristaltismo intestinal

Sistema cardiovascular Bradicardia, diminuigao da pressao arterial,
arritmias, insuficiéncia cardfaca, parada cardiaca,
hipotensao postural, alteragdes de
eletrocardiograma, miocardiopatia

Sistema renal Edema e célculo renal, o uso de diuréticos pode
levar a insuficiéncia renal

Sistema hematoldgico Anemia, leucopenia, trombocitopenia

Sistema reprodutivo Infertilidade, recém-nascido com baixo peso

Sistema metabdlico Hipocalemia, hiponatremia, hipoglicemia,
desidratacao

Sistema endocrinoldgico Amenorréia, diminui¢do de gonadotrofina,

hormdmio luteinizante e estrogénios, aumento de
hormoénio do crescimento e cortisol, diminuigao de
T, reverso, hipercolesterolemia

Outras alteragoes Hipotermia, intolerancia ao frio, convulsoes,
aumento do colesterol sérico, osteopenia/
osteoporose
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AvaLiacio CLiNica
Historia Clinica

A abordagem psiquiatrica busca o diagnéstico adequado da
anorexia nervosa, sendo necessario o interrogatorio sobre os te-
mas comuns na doenga: evolucao do peso, preocupagao a respei-
to da forma corporal e do peso, relagdo com os diversos alimen-
tos, presenca de dieta restritiva, uso de praticas compensatorias
(inibidores de apetite, laxantes, diuréticos, exercicios fisicos e vO-
mitos), episddios bulimicos e auséncia de ciclos menstruais.

Na realizagao do exame fisico, ¢ importante a mensuragao de
altura e a pesagem para se estabelecer o indice de massa corpérea
(IMC). O IMC é calculado da forma abaixo:

IMC = Peso (em quilogramas) e atualizado a cada consulta

Altura?  (em metros)

Sera necessario observar se as alteragdes clinicas descritas an-
teriormente estdo presentes, com énfase no cuidadoso exame do
sistema cardiovascular.

Para profissionais de satide em geral, as perguntas listadas na
Tabela 11.3 podem ser Gteis numa avaliacao inicial. A partir dai, a
paciente podera ser encaminhada para tratamento especializado.

TABELA 11.3
Entrevista Inicial

— Sua profissao requer a manuten¢do de um certo peso?

— Qual o seu peso atual e qual o seu desejado?

— Existem partes do seu corpo que a deixam insatisfeita?

— Vocé faz ou fez dieta?

— Vocé usa algum método para evitar ganho de peso?

— Com que frequéncia sua menstruagao tem vindo?

— Sua familia e seus amigos falam que vocé estd muito magra?

— Como se sentiria se para o seu tratamento vocé tivesse que ganhar alguns
quilos a mais?
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E importante a abordagem de ideacdo suicida e de co-morbida-
des psiquiatricas, pois isto pode modificar a conduta no tratamento.

Exames Laboratoriais e Complementares

Os exames nao tém valor no diagndstico dos transtornos ali-
mentares, uma vez que ele € feito a partir dos dados de anamnese
e exame psiquiatrico.

Eles devem ser feitos para avaliar o comprometimento decor-
rente da desnutricdo e dos métodos inadequados de controle de
peso. Sao importantes: hemograma completo (com diferencial e
contagem de plaquetas), tempo de coagulagao, dosagem hidroele-
trolitica, dosagem de colesterol e fragdes, eletrocardiograma e den-
sitometria Ossea.

Instrumentos Diagnosticos

Sao utilizados para auxiliar o diagnéstico ou em trabalhos cientifi-
cos, podendo ser auto-aplicaveis ou serem feitos por entrevistadores.

Os mais utilizados sdo listados na Tabela 11.4°.

TABELA 11.4
Instrumentos Diagndsticos na Anorexia Nervosa

Instrumento Descricao

Eating Attitudes Instrumento de autoavaliagdo com 26
Test-EAT (26) perguntas, avalia atitudes e comportamentos
Teste de atitudes alimentares alimentares, deve-se tomar cuidado com

falso-positivos e falso-negativos

Eating Disorders Questionario semi-estruturado, abordando
Examination (EDE) varios aspectos psicopatoldgicos dos
transtornos alimentares.

Body Shape Questionnaire (BSQ) Instrumento de auto-aplicagdo com 34
Questionario de Imagem Corporal | perguntas, avalia o grau de insatisfacao
com a imagem corporal e mudangas
ocorridas ao longo do tratamento.
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Co-MORBIDADE PsiQuIATRICA

O DSM-1V (1994) propde que o diagndstico seja feito por ei-
x08, € no eixo | estdo os transtornos psiquiatricos e no eixo II, os
distarbios de personalidade.

Comorbidade de Eixo |

Ha muito tempo se relaciona anorexia nervosa e depressao,
sendo essa a co-morbidade mais prevalente nas anoréxicas. A difi-
culdade diagnoéstica reside no fato de que algumas das alteracdes
encontradas, como cansaco, irritabilidade, humor disférico, perda
de libido, insdnia e dificuldade de concentragdo, podem ser decor-
rentes diretamente do estado nutricional alterado. Com o ganho
de peso, a sintomatologia tende a desaparecer na auséncia de real
co-morbidade.

Em segundo lugar aparecem os transtornos ansiosos, princi-
palmente o transtorno obsessivo-compulsivo, a fobia social, a abuso
e a dependéncia de alcool e drogas. Aparentemente o subtipo pur-
gativo apresenta maior prevaléncia de co-morbidade psiquiatrica.

Comorbidade de Eixo Il

Igualmente em anoréxicas de subtipo purgativo, encontramos
mais alteracOes de personalidade, particularmente os de tipo bor-
derline, ao passo que os transtornos evitativo e obssessivo de per-
sonalidade tém prevaléncia maior no subtipo restritivo.

Curso E EvoLucio

As taxas de recuperacao da anorexia nervosa sao variaveis, de-
pendendo do trabalho consultado, mas estima-se que em torno de
30% a 40% das pacientes tenham recuperagao completa, nao vol-
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tando a apresentar outros episddios da doenga. Outros 30% a 40%
tém uma evolucao mediana, oscilando periodos de melhora com
outros de recidiva da doencga, podendo evoluir para bulimia ner-
vosa. O restante tem um curso grave, com complicacdes fisicas e
psicolégicas mais sérias.

O indice de mortalidade varia de 6% a 15%, por complicacoes
clinicas, decorrentes da anorexia nervosa ou suicidio.

Alguns fatores sao preditivos de uma evolugao ruim da doen-
ca, como peso muito baixo no inicio do tratamento, aparecimento
tardio, demora para procurar ajuda médica, presenca de praticas
purgativas, relagoes familiares comprometidas e co-morbidade psi-
quiatrica.

A distor¢ao de imagem corporal tende a permanecer em gran-
de parte das anoréxicas, mesmo apds tratamentos vigorosos, cons-
tituindo-se em um desafio para futuros estudos.

TRATAMENTO

O tratamento deve ser executado sempre por uma equipe multi-
disciplinar, minimamente constituida por atendimentos psiquiatrico,
psicoldgico e nutricional, que poder ser complementados com outras
abordagens, como atendimento de enfermagem, terapia ocupacional,
educador fisico, acompanhante terapéutico e outros caso necessario®.

As metas do tratamento nutricional da anorexia nervosa incluem
o ganho de peso até o nivel adequado (indice de massa corporal
acima de 19, calculado pelo peso em quilogramas dividido pela al-
tura ao quadrado em metros) e reeducagao alimentar.

A presenga de co-morbidade psiquidtrica torna geralmente ne-
cessaria a introdugao de psicofarmacos; no entanto, o uso de qual-
quer procedimento psicofarmacoldgico na anorexia nervosa na
auséncia de co-morbidade ainda carece de estudos controlados.

O uso de técnicas cognitivo-comportamentais busca abordar
os pensamentos distorcidos e as crengas erroneas, além de busca
© Direitos reservados a EDITORA ATHENEU LTDA.

CapiTuLo 11

213



31ION Op apueIS 01y Op OLRNSIBAIUN 0J1U3D - NY-INN BP 0AIa2e op alued ze) eigo e1s]

de melhora da auto-estima. A psicoterapia individual de orienta-
cao psicodinamica tem sido utilizada, embora nao exista até o mo-
mento nenhuma evidéncia de que um determinado modelo de psi-
coterapia em adultos anoréxicos seja superior a outro.

Alteragbes na dindmica familiar sao mantenedores importantes
dos transtornos alimentares, assim a psicoterapia familiar em ado-
lescentes e adultos jovens, bem como a terapia de casal, quando ha
um casal constituido, sao recursos que devem ser utilizados.

O tratamento poderéd ocorre em regime ambulatorial, de hos-
pital-dia ou internagdo. A escolha do local vai se basear nos aspec-
tos clinicos e psiquiatricos da paciente, bem como na evolugao de
tratamentos anteriores. Na Tabela 11.5 estao listadas as indicagdes
para internacao em enfermaria psiquidtrica.

TABELA 11.5
Indicacoes para Internacao na Anorexia Nervosa

— Falha de tratamento ambulatorial ou em hospital-dia (ndo ha ganho de peso
adequado, praticas purgativas continuam, intensa restri¢do alimentar).

— Ideagao suicida.

— Auto ou heteroagressividade.

— Quadro psicdtico concomitante.

— Alteragdes clinicas importantes (K* < 2,5mEq/], arritmia cardiaca, IMC < 15).

BULIMIA NERVOSA
INTRODUCAO

A bulimia nervosa caracteriza-se por grande ingestao de ali-
mentos de uma maneira muito rapida com a sensacao de perda de
controle, os chamados episddios bulimicos, acompanhados de
métodos compensatérios inadequados para o controle de peso
como vOomitos auto-induzidos, uso de medicamentos (diuréticos,
inibidores de apetite, laxantes), dietas e exercicios fisicos. Uma
excessiva preocupagdo com o peso ¢ a forma corporal esta inva-
riavelmente presente.
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O termo bulimia nervosa foi cunhado por Russell (1979) e vem
dos termos gregos boul (boi) ou bou (grande quantidade) asso-
ciado com lemos (fome), ou seja, uma fome muito intensa ou su-
ficiente para devorar um boi.

HisTérICO

O termo boulimos ja era usado séculos antes de Cristo. Hipo-
crates o empregava para designar uma fome doentia, diferente da
fome fisioldgica, e Aristéfanes a utilizava para referir-se a um ape-
tite voraz, desencadeado por algo pouco comum.

Em 1743, James descreve a true boulimus para os episddios
de grande ingestdo de alimentos e preocupagdo intensa com 0s
mesmos, seguidos de desmaios, e uma variante chamada caninus
appetities, com vOomitos apds estes episodios.

Crisp* descreve episddios bulimicos e vomitos auto-induzidos
em algumas de suas pacientes com anorexia nervosa.

Em 1973, Boskind-Lodahl ¢ White denominam bulimarexia ao
quadro apresentado por determinados individuos de peso normal
que vomitam apds episddios de grande ingestao alimentar.

A descrigao de bulimia nervosa, tal como conhecemos hoje,
partiu de Gerald Russell, em 1979, que descreveu pacientes com
peso normal, com histéria de anorexia nervosa no passado, que
apresentavam episddios bulimicos e vomitos auto-induzidos. Em
funcao dos antecedentes mérbidos dessas pacientes, o autor con-
siderou inicialmente o quadro como uma mera evolucao da ano-
rexia nervosa, percebendo posteriormente a independéncia entre
as duas entidades.

EPiDEMIOLOGIA

Os estudos epidemiol6gicos da bulimia nervosa apresentam
as mesmas dificuldades metodoldgicas citadas na anorexia ner-
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vosa. A incidéncia de bulimia nervosa € em torno de 65 para 100
mil habitantes por ano®, e a prevaléncia entre 1% e 4% da popu-
lacao®'3. Esta taxa pode ser maior caso quadros parciais sejam
levados em conta.

Ha maior acometimento do sexo feminino, e 90% das pacien-
tes em tratamento sao mulheres.

O inicio da doenga € um pouco mais tardio do que na anore-
xia nervosa, sendo mais comum no final da adolescéncia e no ini-
cio da idade adulta, ndo ocorrendo distingao de aparecimento nas
diferentes classes sociais.

Nos EUA, h4 acometimento importante tanto em caucasianos
quanto em em minorias étnicas (Crago e cols., 1996).

Tem havido aumento no relato de casos de bulimia nervosa em
paises em desenvolvimento e em paises orientais. A prevaléncia no
Japao, por exemplo, tem atingido indices semelhantes aos do mun-
do ocidental®.

Como na anorexia nervosa, alguns grupos t€ém mais risco para
aparecimento da doenca como modelos, profissionais da moda,
joqueis e atletas (ginastas, boxeadores).

ETIOPATOGENIA

Como na anorexia nervosa, ndo ha uma tnica causa para a bu-
limia nervosa. A etiopatogenia inclui fatores bioldgicos, genéticos,
psicoldgicos, socioculturais e familiares (Fairburn & Wilson, 1993).

Fatores Bioldgicos

Alteragdes no funcionamento dos sistemas transmissores ce-
rebrais e de substancias periféricas (como serotonina, peptideo YY,
neuropeptideo y, leptina e colecistoquinina) parecem contribuir
para o aparecimento da bulimia nervosa.
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Fatores Genéticos

Nao ha identificagao de alteragdo genética causando a bulimia
nervosa. Todavia, estudos com gémeos mostram maior concordan-
cia de bulimia nos monozigéticos do que nos dizigéticos!2.

Também € maior a prevaléncia de transtornos alimentares em
familiares de afetados pela doenca.

Fatores Psicoldgicos

Adolescentes ou mulheres jovens sentem-se inseguras a respeito
de sua identidade e de como sao avaliadas por outras pessoas. Con-
centram seus esforcos na manutencao da aparéncia fisica, que é
uma forma concreta de achar uma identidade.

A preocupagdo excessiva com o corpo, levando a dietas e pra-
ticas compensatdrias serve para tentar melhorar a auto-estima, que
¢ muito baixa nas bulimicas.

Fatores Socioculturais

No mundo ocidental, € bem difundida a idéia de que um corpo
atrativo possibilita mais sucesso nas esferas social e profissional.

As mulheres, como também os homens, sao consideradas mais
habeis e capacitadas em relacOes sociais quando atraentes fisica-
mente. Elas, no entanto, devem estar bonitas, bem vestidas e em
boa forma fisica, pois sofrem uma maior cobranca neste sentido.

Ha grande cobranca dos parceiros quanto a aparéncia fisica e,
se elas sdo esbeltas, crescem no julgamento deles.

O papel esperado das mulheres pela sociedade atual aumenta
a vulnerabilidade a busca desenfreada pela beleza e pelo corpo per-
feito. O esteredtipo da mulher feminina e ideal é o de alguém ma-
gra, que se importa com a aparéncia e luta para melhora-la, nao
medindo esforgos para alcangar este objetivo. Quando as mulhe-
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res fogem desses esteredtipos, seja por posicao politica (feminis-
tas), seja por orientacao sexual (Iésbicas), elas sao retratadas como
masculinizadas, feias, mais gordas.

Nao € por acaso o imenso crescimento de produtos voltados
para o emagrecimento (alimentos diet e light) nos EUA principal-
mente nos Gltimos anos. Também houve um grande aumento nas
cirurgias plasticas estéticas.

A adogao de um modo de vida ocidental, principalmente norte-
americano, tem influenciado o crescimento dos transtornos alimen-
tares em locais como Japao, Hong Kong e até mesmo ilhas Fiji.

Fatores Familiares

Existem alteragdes no funcionamento familiar, mas como os
estudos sdo feitos retrospectivamente, podemos estar observando
mudangas decorrentes do préprio transtorno alimentar.

Quabro CLiNIco

O inicio da histéria da paciente com bulimia nervosa geralmente
ocorre com uma excessiva preocupagao com seu corpo e suas for-
mas. O paciente, embora com peso normal ou discretamente aci-
ma, apresenta um verdadeiro pavor de engordar, ou deseja perder
uns poucos quilos.

Inicia-se a dieta, por vezes sob orientacao de um profissional
de satde, com restrigbes a alimentos que possam engordar, mas
sem o exagero comum das anoréxicas.

Em algum momento dessa dieta, o paciente sente uma fome in-
controlavel e ao deparar-se com algum dos alimentos “proibidos”
apresenta um descontrole ingerindo-o em quantidades muito acima
das normais, com uma sensacao de perda de controle, em um tem-
po curto. Seguem-se a culpa e o mal-estar fisico e a pessoa busca
provocar o vOmito para livrar-se do temor de engordar.
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A bulimica pensa ter descoberto a forma ideal. Consegue man-
ter o peso e, ainda assim, comer todos os alimentos que anterior-
mente evitava. A progressao, todavia, € catastrofica. Apds os vo-
mitos, surge a sensagao de estar fazendo algo fora do normal,
sente-se ansiosa, com piora na auto-estima e culpada. Estabelece-
se um circulo vicioso, retoma a dieta, as vezes mais intensamente,
o que facilita novos episddios bulimicos que levam aos vomitos com
piora da ansiedade, depressao e culpa, que levam a mais dietas.

O ponto principal da bulimia nervosa € a presenca dos epi-
sédios bulimicos. O episddio pode ser tao intenso, que ha rela-
tos de mais de 14 mil kcal ingeridas, em que a mistura de ali-
mentos doces ou salgados, liquidos ou sdlidos, frios ou a
temperatura ambiente, ndo sao sequer mastigados. Em alguns
casos, a bulimica planeja o episédio com antecedéncia, abaste-
cendo sua despensa com os alimentos que ela proscrevera de
seu cotidiano (biscoitos, chocolate, doces em geral, alimentos
ricos em gordura).

O vOmito auto-induzido nédo € a Gnica pratica usada para com-
pensar o episédio bulimico ou evitar o ganho de peso. No entan-
to, € o mais freqlientemente encontrado. O abuso de exercicios fi-
sicos, praticados de maneira intensa, varias horas ao dia e varios
dias na semana, podendo, inclusive, causar dano a ligamentos e
musculos e cada vez mais encontrado como um subproduto da
expansao das academias e o culto ao corpo.

Na va tentativa de perder peso, a bulimica usa laxantes ou diuré-
ticos, inibidores de apetite, hormonios tireoideanos, orlistat e qual-
quer droga licita ou ilicita (cocaina) que ela julga ser eficaz no con-
trole do peso.

Podem ocorrer irregularidades menstruais, mas a amenorréia
caracteristica na anorexia nervosa ¢ muito rara.

E possivel encontrar aumento de impulsividade, manifestada
por comportamentos, como cleptomania, tricotilomania e outros
tipos de autoutilagdo, abuso de drogas ilicitas e alcool, promiscui-
dade sexual e tentativas de suicidio.
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DiaGNOsTICO

A seguir apresentaremos a Tabela 11.6 com os critérios diag-
nésticos segundo o DSM IV (APA, 1994) e CID 10 (OMS, 1993).

TABELA 11.6
Critérios Diagndsticos para Bulimia Nervosa Segundo o DSM-IV e a CID-10
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DSM-1V

CID-10

a) Episddios recorrentes de consumo ali-
mentar compulsivo — episédios
bulimicos — tendo as seguintes carac-
teristicas:

1. ingestdo em pequeno intervalo de
tempo (i.e., aproximadamente em
duas horas) uma quantidade de co-
mida claramente maior do que a
maioria das pessoas comeria no
mesmo tempo e nas mesmas Cir-
cunstancias; e

2. sensacao de perda de controle so-
bre o comportamento alimentar du-
rante os episddios (i.e., a sensagao
da néo conseguir parar de comer ou
controlar o que e quanto come).

b) Comportamentos compensatorios ina-
propriados para prevenir ganho de
peso, como vomito auto-induzido, abu-
so de laxantes, diuréticos ou outras
drogas, dieta restrita ou jejum ou, ain-
da, exercicios vigorosos.

¢) Os episddios bulimicos € os compor-
tamentos compensatdrios ocorrem, em
média, duas vezes por semana, por
pelo menos trés meses.

d) A auto-avaliagao é indevidamente in-
fluenciada pela forma e peso corporais.

O distarbio nédo ocorre exclusivamente

durante episédios de anorexia nervosa.

Tipos:

e Purgativo: auto-inducdo de vOmitos,
uso indevido de laxantes e diuréticos,
enemas.

e Sem purgagdo: sem préticas purgati-
vas, pratica de exercicios excessivos ou
jejuns.

a) O paciente sucumbe a episddios de
hiperfagia, nos quais grandes
quantidades de alimento sdo
consumidas em curtos periodos de
tempo (pelo menos duas vezes por
semana durante um periodo de
trés meses).

b) Preocupagao persistente com o co-
mer e um forte desejo ou um sen-
timento de compulsdo a comer.

¢) O paciente tenta neutralizar os
efeitos “de engordar” dos alimen-
tos por meio de um ou mais do que
segue: vomitos auto-induzidos,
purgacao auto-induzida, periodos
de alternacdo de inanigao, uso de
drogas, anorexigenos, preparados
tireoideanos ou diuréticos. Quan-
do a bulimia ocorre em pacientes
diabéticos, eles podem negligenciar
seu tratamento insulinico.

Hé uma autopercepcao de estar

muito gorda, com pavor intenso de

engordar e com a préatica de exer-
cicios excessivos ou jejuns.

d

=
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Complicacoes Clinicas

As complicacdes clinicas sao mais comuns nas bulimicas com
padrao purgativo mais intenso, sendo em geral menos graves do
que na anorexia nervosa (Tabela 11.7).

TABELA 11.7
Complicacdes Fisicas na Bulimia Nervosa

Pele e anexos Calosidade no dorso da mao, pela lesao da pele
com os dentes ao provocar vomito (sinal de
Russell); erosao do esmalte dentario; caries

Sistema gastrointestinal Dor abdominal, gastrite, esofagite, erosoes
gastroesofagicas, sangramentos, obstipacao,
prolapso retal

Sistema metabdlico Desidratacao, hipocalemia
Sistema reprodutivo Irregularidade menstrual
Outras alteragdes Hipertrofia de glandulas pardétidas devido aos

vomitos, podendo ter aumento da fragao de
amilase produzida no local

AvaLiacio CLiNica
Historia Clinica

O diagndstico, eminentemente clinico, depende de uma
adequada e pormenorizada histéria clinica sobre a evolugao do
peso, preocupagdo a respeito da forma corporal e do peso, fre-
qiiéncia e descrigao de episddios bulimicos e das praticas com-
pensatorias.

Para auxilio na entrevista inicial, acrescentaremos na Tabela
11.8 algumas questdes as da Tabela 11.3.
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TABELA 11.8
Entrevista Inicial

—  Vocé come sem parar até se sentir mal fisicamente?
— Vocg ja sentiu incontrolavel desejo de comer e o fez sem parar?
—  Voce usa a comida para diminuir sua irritagdo e nervosismo?

Mais uma vez deve-se abordar co-morbidade psiquiatrica e
ideacao suicida, além de outros comportamentos impulsivos.

Exames Laboratoriais

Os vOmitos auto-induzidos e o uso inadequado de diuréticos e
laxantes podem causar desequilibrio hidroeletrolitico, sendo obri-
gatdria a dosagem de eletrdlitos.

Também devem ser realizados hemograma completo, amilase
sérica (ou salivar, se possivel) e eletrocardiograma.

Instrumentos Diagnosticos

Além dos ja citados EAT-26, EDE e BSQ também utiliza-se o
Bulimic Investigatory Test of Edimburgh (BITE). E um instrumen-
to de auto-aplicagdo com 33 questdes, que avalia os escores de gra-
vidade, e a sintomatologia de 10 a 19 pontos indica padrao ali-
mentar diferente do habitual e acima ou igual a 20 é fortemente
sugestivo de bulimia nervosa’.

Co-MORBIDADE PSIQUIATRICA

Co-morbidade do Eixo |

A co-morbidade mais prevalente na bulimia nervosa € a depres-
sao, seguida de abuso de substancias psicoativas. O diagndstico
adequado da(s) co-morbidade(s) ajuda no tratamento e na insta-
lacdo de terapéutica adequada para o quadro.
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Co-morbidade do Eixo Il

E mais prevalente o distdrbio de personalidade borderline.
Quando existe tal associagao, o progndstico tende a ser pior.

TRATAMENTO

Como na anorexia nervosa, o tratamento da bulimia nervosa
também deve ser feito por uma equipe multidisciplinar, com no
minimo atendimentos psiquiatrico, psicolégico e nutricional.

As metas do tratamento incluem a regularizagao do padrao ali-
mentar, suspensao de praticas purgativas, restritivas e orientagao
nutricional.

A equipe deve avaliar alteracOes cognitivas e psicoldgicas, bem
como problemas na dinamica familiar e existéncia na co-morbida-
de psiquiatrica.

O uso de terapia cognitivo-comportamental é a que melhor tem
recuperado as bulimicas, havendo também sucesso no uso de psi-
coterapia interpessoal.

Alguns aspectos comportamentais, como o planejamento das
refeicoes e o didrio alimentar, sdo importantes para regularizagao
do habito alimentar da bulimica. O profissional deve orientar a pa-
ciente para a correta realizagdo do didrio, j4 que o mesmo € ferra-
menta fundamental para o tratamento. E através dele que se anali-
sard a quantidade de comida ingerida no dia, presenga de episdios
bulimicos, uso de laxantes, diuréticos ou anfetaminas, vOomitos auto-
induzidos, local da refei¢do e pensamentos ou sentimentos que pos-
sam ter contribuido para o aparecimento da compulsao alimentar.

Caso a bulimica more com os pais, deve-se considerar a tera-
pia familiar e, se casada for, pode-se instituir a terapia de casal.

O uso de antidepressivos tem se mostrado eficaz na reducao

parcial dos episddios bulimicos, mesmo na auséncia de um qua-
dro depressivo, principalmente a imipramina e a fluoxetina.

A combinacao de terapia cognitivo-comportamental com o uso
de psicofarmaco € a que tem oferecido melhor resposta no trata-
mento da bulimia nervosa?!.
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O Ambulatério de Bulimia e Transtornos Alimentares do Ins-
tituto de Psiquiatria do Hospital das Clinicas da Faculdade de Me-
dicina da Universidade de Sao Paulo (AMBULIM) sugere como
coadjuvantes no tratamento comportamental algumas recomenda-
cOes listadas na Tabela 11.9.

TABELA 11.9
Anexo: Orientacao para Pacientes com Bulimia Nervosa*

1. Pare para pensar, durante alguns periodos do dia, como vocé esta lidando
com o seu problema. Algumas das suas técnicas podem estar funcionando
bem, outras ndo. E necessério discutir isso com o seu médico.

2. Planeje os seus dias antes, logo pela manha ou na véspera; evite longos
periodos ndo-planejados ou sem atividade definida. Lembre-se: isto é muito
importante — planeje antecipadamente o que e quanto vai comer.

3. Use o didrio de comportamento alimentar de maneira mais completa possivel,
levando-o a todos os lugares.

4. Tente comer sempre acompanhado, nunca s6.

5. Nao faga nada enquanto estiver comendo, exceto conversar com quem esté
comendo com vocé. Nao veja televisao, nao leia, ouvir madsica é possivel,
desde que nao atrapalhe a sua concentragao. Concentre-se no que come e
mastigue lentamente para saborear a comida.

6. Planeje diariamente suas refei¢des e horarios. O esquema usual é o de trés
refeicoes: café da manha, almoco e jantar. Dois lanches entre as refei¢oes
podem ser feitos, sempre com conteddo e horarios planejados. Lembre-se:
jejuar estimula os episddios de bulimia.

7. Combine com sua familia, ou cuide, se vocé mesmo faz as compras em sua
casa, para ndo acumular um grande estoque e ndo comprar alimentos que
voce identifica como “perigosos”. Néo faga compras com fome, vocé tendera
a comprar mais do que necessita.

8. Leve pouco dinheiro se vocé costuma comer “demais” fora de casa. Isso pode
incluir cheques e cartoes de crédito.

9. Identifique os periodos de maior risco e planeje atividades nao compativeis com o
comer, como encontrar amigos, fazer ginéstica, tomar um banho, ler, ir ao cinema.

10. Evite o mais possivel dreas “perigosas” (p. ex., cozinha) entre as refei¢des. Se
necessario, quando sentir dificuldades de controle, saia de imediatamente para
dar um passeio ou faca algumas das atividades sugeridas no item anterior.

11. Se pese apenas na consulta médica ou ndo mais do que uma vez por semana;
pare de se pesar indefinidamente. Nao pense em perder peso nesse momento
do tratamento.

12. Se vocé esta pensando muito a respeito de seu peso e de seu corpo, pode ser
que vocé esteja ansiosa(o) ou deprimida(o). Vocé se sente gorda(o) ou
feia(o) quando encontra dificuldades? Discuta isso com seu médico.
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TABELA 11.9
Anexo: Orientacdo para Pacientes com Bulimia Nervosa* (continuacdo)

13. Faga exercicios regularmente. Exercicios regulares aumentam o metabolismo
basal e ajudam a diminuir o apetite, particularmente por doces. Exercicios
nao sao para perder peso.

14. Com relagao as mulheres, é muito importante estar atenta ao periodo
pré-menstrual e a menstruagao, pois o risco de descontrole ¢ maior.

15. Néo beba alcool: pode aumentar seu apetite e diminuir seu controle.

16. Reveja sempre os problemas fisicos que a doenga lhe causou ou pode causar.
Vocé se lembra como pode ficar seu rosto?

17. O controle que vocg esté tentando néo é fécil, é necessario trabalhar hora apds
hora, mais do que dia a dia. Uma falha néo justifica desistir e entregar-se a uma
sucessao de falhas. Vocé percebera com o tempo que cada momento
conseguido com alimentagdo normal reforgara seus habitos de alimentacao
saudavel.

DiFereNcAs CLINICAS

A Tabela 11.10 mostra as principais diferencas entre anorexia
nervosa e bulimia nervosa.

TABELA 11.10
Diferencas Clinicas entre Anorexia Nervosa e Bulimia Nervosa

Anorexia Nervosa Bulimia Nervosa

Vomitos no subtipo purgativo Vo6mitos auto-induzidos no subtipo
ou bulimico purgativo

Abuso de diuréticos e laxantes Abuso de laxantes e diuréticos

no subtipo purgativo ou bulimico no subtipo purgativo

Perda de peso grave Menor perda de peso,

peso normal ou acima do normal

Distor¢do da imagem corporal grave Quando existe ¢ menos acentuada

Maior incidéncia aos 16 anos Maior incidéncia aos 20 anos

Negam fome Referem fome
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TABELA 11.10
Diferencas Clinicas entre Anorexia Nervosa e Bulimia Nervosa (continuacdo)

Mais introvertidas Mais extrovertidas

O comportamento alimentar é
considerado normal pelo paciente,

O comportamento é motivo de vergonha,
culpa e ha desejo de muda-lo ou oculta-lo

e o desejo de controle de peso,
justo e adequado

Sexualmente inativas

Mais ativas sexualmente

Amenorréia

Menstruacao variando de
irregular a normalidade

Tracos obsessivos de personalidade
podem estar presentes

Tracos histridnicos e borderline
podem estar presentes

Co-morbidade doencas afetivas e

Co-morbidade com doengas afetivas

transtornos ansiosos e abuso de alcool e drogas

Impulsividade no subtipo purgativo Impulsividade

Curso E EvoLucio

O curso da bulimia pode variar de acordo com o estudo, sendo o
critério de melhora clinica bastante variavel. Alguns autores conside-
ram a remissao do quadro mesmo na presenca de vOmitos ocasionais
desde que nao preencham a freqiiéncia exigida para o diagndstico.

Uma boa recuperagao ocorre em torno de 50% a 60% das
bulimicas.

Alguns fatores sdo considerados preditivos de mau prognoésti-
co, tais como grande freqiiéncia de vOmitos; aparecimento tardio
da doenca, maior gravidade no quadro, co-morbidade associada e
relacOes interpessoais conturbadas.
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Carmita H. N. Abdo
José Eduardo F. Guariglia Filho

A Mulher e sua Sexualidade

INTRODUCAO

O estudo da sexualidade humana envolve: 6rgaos sexuais ¢ suas
funcoes, impulsos, instintos e pulsdes sexuais e todos os pensa-
mentos, sentimentos e comportamentos relacionados com o de-
sempenho sexual e a reprodugao, incluindo a atracao de uma pes-
soa por outra®.

O comportamento sexual é determinado por uma complexa
interacao de fatores. Pode ser afetado pelo(s) relacionamento(s)
do individuo com outro(s), por circunstincias da sua vida e pela
cultura em que ele vive. A sexualidade esta ligada a outros elementos
da personalidade, como a constitui¢ao bioldgica e com um senso
geral de ser. Inclui a percepcao de pertencer ao género masculino
ou feminino e reflete as experiéncias evolutivas do individuo, du-
rante todo o seu ciclo vital.

E clinicamente invidvel obter-se uma definicdo da sexualidade
“normal” que seja adequada a todas as circunstancias que ela en-
globa. Desta forma, é mais facil definir a sexualidade anormal, ou
seja, o comportamento sexual prejudicial para si e/ou para outrem,
que nao pode ser dirigido a um parceiro, que exclui a estimulacao
dos 6rgaos sexuais primarios ou que estd inapropriadamente as-
sociado a culpa e/ou a ansiedade®.
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A atividade sexual se faz presente na vida, desde 0 momento
da concepgdo, mantendo-se ao longo do desenvolvimento, sendo
modelada, a cada nova etapa vital, por fatores intrinsecos e extrin-
secos a pessoa. Interfere em diversas atividades, direta ou indire-
tamente, constituindo-se, assim, em importante elemento de ava-
liacdo da satde mental e fisica, e num indicador de qualidade de
vida. Reitera-se a importancia da histéria sexual fazer parte da his-
toria geral do paciente'*2,

A sexualidade € o principal elemento estruturante da identida-
de e da personalidade, ja que unifica seus niveis bioldgico, psico-
16gico e social®.

Apontada, as vezes, como fonte de problemas — estupros,
prostituicao, incestos e aberragdes —; outras, como fonte de de-
senvolvimento — namoros, acasalamentos, procriacao, prazer e re-
alizacdo pessoal —, quando comprometida, esta atividade com-
poe quadros psicopatoldgicos'*, os quais serdo aqui definidos,
assim como propostas de tratamento serdo apresentadas.

HisTorico

Até o século XVIII, a conduta sexual aceitavel era preconizada
pela Igreja e pelos bons costumes, e se considerava que o com-
portamento e as disfungdes sexuais se originavam de causas ex-
ternas ao individuo*.

No século XIX, o aspecto reprodutor da sexualidade foi relacio-
nado a puberdade (época de inicio da capacidade reprodutiva), pas-
sando, entao, seu estudo a ser incorporado ao campo da Medicina*.

O século XX foi marcado por avancos nas ciéncias sociais e
biolégicas e, também, pelo estudo do aspecto erdtico da atividade
sexual e a identificacao de diferencas de comportamento entre os
individuos. Chegou-se, inclusive, a classificagao das disfuncdes e
das perversdes sexuais. O aumento do interesse e o maior conhe-
cimento do assunto sdo ainda mais recentes, devidos aos traba-
lhos de Freud e de Kinsey. Também no século XX, influéncias di-
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versas promoveram maior liberdade sexual — o advento da pilula
anticoncepcional e a conseqiiente liberagao sexual da mulher —, ou
diminuiram tal liberdade — as epidemias de doencas sexualmente
transmissiveis (DST) e AIDS — ou aliviaram as dificuldades —
os medicamentos contra disfunc¢des sexuais e as terapias sexuais*.

Especialmente nas dltimas décadas, mudangas econdmicas,
religiosas, sociais e novas descobertas cientificas, aliadas as con-
tribuicoes da psicologia na avaliacao e no tratamento dos proble-
mas do comportamento, produziram reflexos comportamentais,
tanto em mulheres quanto em homens. O reconhecimento de uma
sexualidade em constante transformacao, seja quanto a orientacao
(homo, bi ou heterossexual), a manifestacdo (masturbagao, sexo
genital, sexo oral, sexo anal), ao prazer (tipo de orgasmo, ponto
G) ou a finalidade (desempenho, procriagao)*, deu énfase a inter-
vengoes diagndsticas e a busca de tratamento adequado para os
transtornos da sexualidade®.

Sabemos, hoje, que o sexo nao ¢ homogéneo, mas difere, con-
forme a cultura, a época, o individuo e a fase da vida em que ele
se encontra*,

Na cultura ocidental, durante séculos, a sexualidade feminina
esteve relacionada a procriagao e a idéia de que as mulheres tém
menos libido do que os homens*!>.

As mulheres, hoje se reconhece, apresentam maior vulnerabi-
lidade a fatores socio-culturais e situacionais, 0 que promove maio-
res variacOes do comportamento sexual delas, ao longo da vida®®.

A prevencao de risco (de DSTs e da gravidez precoce) e a me-
lhora da qualidade do desempenho sexual sao desafios ainda para
ambos os sexos. Sua nao-efetivacao atinge, entretanto, de forma
mais contundente, o sexo feminino*.

DESENVOLVIMENTO SEXUAL

O desenvolvimento sexual somético depende da interacdo de
elementos genéticos, hormonais e neuroldgicos para a determina-
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cao do sexo anatdmico (e, portanto, juridico) do individuo, o que
chamamos de identidade sexual?*.

O estabelecimento do sexo anatdémico, do ponto de vista em-
briolégico, depende do par de cromossomos sexuais XY ou XX (ou
de suas variagdes) que promoverd o desenvolvimento sexual go-
nadal, no sentido masculino ou feminino, respectivamente®*47:,
de forma que a época do nascimento, o aparelho sexual ja esteja
anatomica e funcionalmente pronto. Apds essa fase e até a puber-
dade, as maturagdes hormonal e neuroldgica sao lentas e, quando
concluidas, a definicdo sexual somatica esté estabelecida.

O desenvolvimento sexual psicoldgico ocorre a partir de uma
base anatOmica e das expectativas do meio sobre o individuo.
Assim, a identidade de género, ou seja, o “senso que o indivi-
duo tem de sua masculinidade ou feminilidade”®® depende de
suas caracteristicas fisicas e da influéncia que sofre do ambiente
a que pertence.

Ao nascimento, as fontes de satisfacdo sexual ndo sao genitais
e ndo ha diferenciacao psicoldgica da sexualidade. Na infancia ha
manifestacdes de atividade sexual, cuja evolugdo estabelece um
padrao de investimentos e comportamentos nos adultos. O desen-
volvimento da sexualidade ocorre, paralelamente, em duas vias: uma
pessoal, baseada fisiologicamente na obtencao do prazer; e outra
interacional, através do estabelecimento de uma relagdo com um
objeto, na busca do prazer. Desta forma, o amor pode envolver o
ato sexual, mas transcende seu significado'. Consoante com o pen-
samento freudiano, a sexualidade ultrapassa a pura genitalidade e
esta ligada a um alivio de tensao**.

As expectativas familiares em relagdo a orientagao sexual da
crianca atuam também por toda a infancia, contribuindo para o
desenvolvimento do papel sexual. Quanto mais os individuos cres-
cem, maior a influéncia de fatores antropoldgicos sobre a forma
como vivenciarao a sexualidade, nas diferentes culturas'?.

Formada a base psiquica (na infancia), defini¢des deste desen-
volvimento surgem na adolescéncia, através da identidade sexual,
da busca do parceiro e da elaboragao subjetiva do prazer>*.
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Estabelecida a identidade sexual (identidade de género), passa
o individuo por um aprendizado do comportamento caracteristico
de seu género, e do género oposto — o papel de género coinci-
dente (ou ndo) com a identidade de género*,

DESENVOLVIMENTO DA LiBIDO, SEGUNDO FREUD

Para Freud, o desenvolvimento da sexualidade implica uma evo-
lugao fisioldgica, determinada por zonas erégenas (zonas gerado-
ras de prazer) e pelo estabelecimento de uma interacdo com o ob-
jeto (pessoa) de interesse sexual, o que se faz através de fases
(pré-genitais e genital) >,

No desenvolvimento pré-genital, a fase oral é a primeira e
abrange desde a vida intra-uterina até cerca de 2 anos de idade.
Segue-se a fase anal, que se inicia no nascimento, atinge maior
importancia a época do desmame (do 182 ao 242 més) e se esten-
de até o terceiro ano de vida. A terceira e Gltima fase do desenvol-
vimento pré-genital da sexualidade — ao final da qual, a crianca
estd apta a resolver primariamente seu complexo de Edipo — é a
falica (dos 3 aos 5 anos)!*.

Tal complexo representa a realizagao dos desejos infantis: na
fase félica, a crianca forma com sua mae e seu pai (ou com quem
faca o papel deles) uma trindade de amor, édio, inveja e fantasias
amorosas e agressivas, 0 que constitui o nicleo do Edipo. Tam-
bém compreende o fato de que, para ser amado pelo pai, 0 meni-
no tenta ser como a mae, adotando atitudes femininas; a menina,
objetivando o amor da mae, adota atitudes masculinas. Nao ob-
tendo sucesso, ela busca novo objeto de amor, passando a desejar
o pai'*.

A resolucao desse complexo depende tanto da criangca como
dos pais, ou seja, de todos os participantes do tridngulo. E na mu-
lher depende, ainda, do encontro de um parceiro com quem possa
reparar a auséncia do pénis. Dificuldades sexuais na vida adulta
podem ser decorrentes da ndo-resolucéo do complexo de Edipo! .
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Apbs as fases pré-genitais, ha um periodo de laténcia (dos 6
aos 10 anos), no qual a sexualidade continua presente, mas nao se
modifica'>’.

Ja na puberdade, com o aparecimento dos caracteres sexuais
secundérios, tem inicio a fase genital e o desenvolvimento sexual
se volta para a eleicao do objeto e do modo de vinculagao com ele.
Portanto, ¢ na adolescéncia, depois de estabelecida a base psiqui-
ca na infancia, que surgem defini¢des no desenvolvimento, a par-
tir do que se completa a identidade sexual, o sentido subjetivo do
prazer e a busca do objeto (parceiro) 4.

Quanto aos “desvios” da sexualidade, Freud, ja em 1905, os
havia relacionado a fixagdo ou a regressao da libido para determi-
nados pontos do desenvolvimento. Em 1925, demonstrou que o
lugar da fixacao € outro aspecto decisivo para a forma como a en-
fermidade posterior — “neurose” — se manifestara!>>. As perver-
soes sexuais decorreriam do desenvolvimento libidinal e também
podem ser definidas como a escolha de um objeto sexual especifi-
co e parcial, que refletiria um limitado desenvolvimento da libido?*.

Com relagao as mulheres, Freud considerou que algumas delas
teriam a fantasia inconsciente de serem homens castrados, o que
resultaria em diferentes repercussoes sobre a sua sexualidade?.

ADOLESCENCIA FEMININA

Essa fase representa a transi¢ao do sexo “solitario” (auto-esti-
mulacdo) para o sexo com parceria, podendo haver o acréscimo
do prazer pela penetragao vaginal ao prazer pela masturbagao*.

Os fatores culturais exercem influéncia sobre a sexualidade fe-
minina, no periodo de iniciacdo sexual, no que se refere a adapta-
cdo ao parceiro e a realizagao do ato sexual®.

Conforme as meninas atingem esse estagio, entram em jogo,
muitas vezes, os principios relacionados a honra e a pureza. Em
algumas sociedades, por exemplo, é desejavel que as adolescentes
se mantenham virgens até o casamento, o que resulta em restri-
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coes e/ou em rompimento de regras® e suas respectivas conseqii-
éncias, inclusive sexuais.

Além disso, sdo observados niveis mais altos de testosterona
em adolescentes sexualmente ativas, quando comparadas com as
inativas?’.

SEXUALIDADE FEMININA ADULTA

A pratica sexual é considerada “adequada”, quando se refere
ao relacionamento entre seres humanos, dirigidos um para o ou-
tro, voluntariamente, com o propdsito de satisfacao fisica e/ou psi-
cofisiolégica mutua?.

Pode-se, portanto, concluir que:

e aprocriagdo nao é, obrigatoriamente, objetivo primario da préa-
tica sexual;

e o desenvolvimento fisico e psiquico ¢ heterossexual, na maio-
ria dos casos, mas ndo exclusivamente;

e aescolha do(a) parceiro(a) esté sujeita a elementos de cunho
subjetivo, influenciados por fatores culturais, entre outros;

e o prazer de ambos os parceiros pode ser o objetivo priméario
do ato sexual;

* 0 estudo das variacdes da sexualidade nao se sujeita a valores
morais.

HOMOSSEXUALIDADE FEMININA

O comportamento sexual relatado durante a adolescéncia nao
indica a orientac@o sexual definitiva, pois a definicao desta ¢ um
processo dindmico, que se estende até a maturidade®.

O termo “homossexual” foi estendido as mulheres sé no sécu-
lo XX, embora j4 tivesse sido aplicado ao relacionamento entre dois
homens, desde o século XIX. A mudanca dos papéis sociais, ao lon-
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go do século passado, dificultou o estudo dessa questao. Che-
gou-se até a considerar o lesbianismo (homossexualidade femi-
nina) e seu androgenismo ocasional como uma solucao a des-
vantagem social enfrentada pelas mulheres. Caracteristicas tidas
como tipicas de mulheres Iésbicas, como gostar de roupas do tipo
masculino, nao se sentir totalmente feminina ou desejar ser um
homem, ficaram dificeis de serem sustentadas conforme as mu-
lheres foram tendo acesso a ambientes tipicamente masculinos e
se vestiram de acordo*?.

Porém, a experiéncia de ser homossexual, em particular de cres-
cer com sentimentos homossexuais frente a estigmatizagao e a au-
séncia de suporte social*®, evidencia defasagem de meses a anos
entre a pessoa perceber sua homossexualidade e os outros serem
informados sobre isso, defasagem essa motivada usualmente pelo
receio quanto a homofobia®*.

Isto pode ser um fator de risco para o desenvolvimento de psi-
copatologia®. De fato, considera-se que jovens de orientacdo ho-
mossexual ou bissexual tém risco aumentado para problemas de
satde e comportamento suicida’®3+4%>¥, Homossexuais, particular-
mente adolescentes e adultos jovens, chegam a ser duas a trés ve-
zes mais propensos a tentar suicidio, totalizando mais de 30% dos
casos sucedidos com jovens, apesar de “nao haver evidéncia basea-
da em populagdo que orientacao sexual e suicidio estejam ligados
de forma direta ou indireta”%.

H4 também achados inconsistentes de prevaléncia mais alta ao
longo da vida de sintomas depressivos, abuso de alcool e outras
drogas entre homossexuais*’, o que nao parece relacionado com o
aumento do risco de suicidio nesta populacao®*. Os dados existen-
tes, portanto, ndo nos permitem concluir sobre a real importancia
do papel da orientacao sexual no comportamento suicida’®’, fazen-
do com que as inferéncias sobre a falta de relacao entre depressao
e suicidio sejam analisadas com cuidado’*.

As principais diferencas entre mulheres homossexuais e hete-
rossexuais € que as primeiras sao mais ativas sexualmente quando
criancas ¢ demonstram maior interesse por meninas que as hete-
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rossexuais por garotos; conscientizam-se de sua atragao por mu-
lheres mais tardiamente do que as segundas o fazem por homens,
porém apresentam atragdo por homens mais precoce do que as
heterossexuais; reportam contato sexual mais precoce; tém freqiién-
cia quase igual de iniciacdo sexual com homens e mulheres, en-
quanto as heterossexuais o fazem quase exclusivamente com ho-
mens; [ésbicas definem sua orientacao sexual mais tarde do que as
heterossexuais o fazem®’.

A visdo psicanalitica sobre esse tema pode ser avaliada pelo
contetdo de uma carta de Freud dirigida a uma mulher america-
na e falando sobre o filho dela: “A homossexualidade é certamente
sem vantagem, mas nao é nada para se envergonhar, nao € vicio,
nem degradacao; nao pode ser classificada como doenca; nés a con-
sideramos como uma variagao da funcdo sexual, produzida por al-
guma interrupcao no desenvolvimento sexual”’32. Em outras ocasides,
o préprio Freud sugeriu que os sintomas psicoticos parandides de-
corriam de defesa contra desejos homossexuais emergentes*2.

Na metade da década de 1970, psicanalistas e adeptos do com-
portamentalismo comecaram a considerar natural experiéncias
homossexuais na adolescéncia, meio pelo qual os garotos desven-
dariam como as garotas sdo, através da construcao da sua prdpria
identificagdo com o feminino e vice-versa*?.

Alguns elementos psicodindmicos associados a homossexuali-
dade feminina merecem ser referidos*?*:

* a relagdo da menina com o pai é caracterizada por ressenti-
mento e frustracao, levando-a a tentativa de ser como ele e amar
as mulheres, como ele faz com a mae;

» fixagdo a mae, idealizada, a faz se sentir inferior e sem femini-
lidade. Tal idealizacao se constitui em um mecanismo de ne-
gacdo do 6dio intenso para com a mae, promovendo a neces-
sidade de reparacao para com ela e todas as mulheres, levando-a
a cuidados amorosos que se transformam em sexuais;

* Com relagao as mulheres viris, trés grupos podem ser identifi-
cados: as nao-homossexuais, que competem com figuras mas-
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culinas; as homossexuais virildides, que se identificam com o
pai; e a maioria das homossexuais, que renunciam ao pai como
objeto erdtico.

CICLO COMPLETO DE RESPOSTA SEXUAL

O inicio da resposta sexual se faz através dos mais variados
estimulos (visuais, tateis, olfativos, auditivos, emocionais etc.)
as zonas erdgenas, atuando sobre receptores sensitivos somes-
tésicos. Esses levam a informacao ao centro reflexo espinhal.
Chegando ao cortex cerebral frontal, promovem reacdes, via sis-
tema limbico e tronco cerebral. Por tratos ascendentes e des-
cendentes da medula espinhal, produzem efeitos inibidores ou
facilitadores.

Portanto, a estimulagdo ocasiona a busca, mediada pelo cor-
tex motor voluntario que, via sistema piramidal, estimula a mus-
culatura, produzindo o movimento que provera as necessidades
sexuais desencadeadas.

O desejo e a estimulagdo também induzem o preparo dos 6r-
gaos genitais externos (Tabela 12.1) e internos para o coito pro-
priamente dito, juntamente com a musculatura do assoalho pélvi-
co e varias outras estruturas do organismo, mediadas pelo sistema
neurovegetativo simpético e parassimpatico, o que constitui a res-
posta sexual®.

TABELA 12.1
Composicao da Genitalia Externa Feminina*

Monte de Vénus

Grandes e pequenos labios

Clitéris: glande e eixos clitoridianos (dois corpos cavernosos)
Vestibulo vaginal

Nervo dorsal do clitéris (ramo do nervo pudendo)

Artérias profundas e dorsais (ramos da artéria pudenda externa)
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CicLo pE REsPosTA SEXUAL NORMAL

Na espécie humana a sexualidade esté relacionada ao instinto
primitivo de reprodugao, tanto na perspectiva bioldgica quanto na
histérica. Porém, outros fatores — emocionais e culturais — tém
papel tao relevante quanto a perpetuagao da espécie®.

Alguns autores defendem a hipdtese de que a mulher, ao pro-
duzir 17-beta estradiol, seria responsavel pela excitagdo do homem,
por meio do seu cheiro, que despertaria o instinto sexual masculi-
no. Além de ser responsével pelas caracteristicas sexuais femini-
nas, o referido hormonio também tem efeito vasodilatador, ativando
o sistema vascular dos érgaos genitais masculinos. Nesta 16gica, a
perda da atratividade feminina na menopausa ocorreria pela redu-
cao da produgao desse hormonio. Mas, como o prazer sexual da
mulher depende da quantidade de hormonio masculino no seu or-
ganismo, as mulheres extremamente sedutoras, apesar de possui-
rem niveis compativeis de 17-beta estradiol, podem apresentar di-
ficuldade em atingir o orgasmo*!.

A seqiiéncia de manifestagdes fisioldgicas decorrentes da es-
timulagao sexual do homem e da mulher é apresentada no Ma-
nual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais'?, numa
adaptacgao das fases descritas por Masters ¢ Johnson*>° (excita-
cao, platd, orgasmo e resolugdo). Constituem o ciclo de resposta
sexual'2:

e fase I (apetitiva): fantasias sexuais e desejo de atividade sexual;

» fase I (excitacdo): sensagao subjetiva de prazer sexual e ma-
nifestagdes fisioldgicas concomitantes (corresponde as fases de
excitacao e platd de Masters e Johnson);

e fase Il (orgasmo): pico do prazer sexual, manifestado pela di-
minuicao da tensdo sexual, associada a contragdo da muscula-
tura perineal e dos 6rgaos reprodutores (corresponde a fase
de orgasmo de Masters e Johnson);

* fase IV (resolugdo): relaxamento geral e sensacao de bem-es-
tar (corresponde a fase de resolugdo de Masters e Johnson).
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Modelos diferentes foram propostos*?!, inclusive os que obje-
tivam evitar o diagndstico precipitado de disfuncao, quando a res-
posta sexual € apenas caracteristica do ciclo feminino. Esses mo-
delos alternativos auxiliam na busca de novas formas de tratamento,
incluindo o farmacolégico'.

A Tabela 12.2 mostra as principais mudangas fisioldgicas que
ocorrem em cada uma das fases do ciclo de resposta sexual femi-
nina, quais sejam:

TABELA 12.2
Ciclo de Resposta Sexual Feminina'?2
Fase I Fase 11 Fase 111 Fase IV
Apetitiva Excitacao Orgasmo Resolugao
Duracdo Fase de Alguns minutos a 3al5 10 a 15 minutos;
desejo, horas, a excitagdo segundos. sem orgasmo de
consistindo  aumenta 30 meia hora a um dia.
em fantasias segundos a 3
sexuais e minutos antes do
desejo de orgasmo.
fazer sexo.
Orgéo
Pele Nenhuma Exatamente antes do Rubor bem Rubor desaparece
alterac@o. orgasmo: rubor desenvolvido. na ordem inversa
aparece, inicia-se no de aparecimento;
abdémen e se perspiragao nas
espalha para a solas dos pés e
parede torécica palmas das maos.

anterior, face e
pescogo, pode incluir
ombros e antebracos.

Mamas Nenhuma  Erecdo dos mamilos, Podem ficar ~ Retorno ao normal

alterac@o. congestdo venosa e trémulas. em

aumento das aréolas. aproximadamente
meia hora.
Clitéris  Nenhuma Aumento no Nenhuma Haste retorna a

alteracao. diametro da glande e alteracao. posicao normal em
haste; exatamente 5 a 10 segundos;
antes do orgasmo a detumescéncia em
haste se retrai para 5 a 30 minutos;
dentro do preptcio. sem orgasmo leva

vérias horas.
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TABELA 12.2

Ciclo de Resposta Sexual Feminina'? (continuacao)

Labios Nenhuma Nulipara: elevados e =~ Nenhuma Nulipara:
maiores alteracdo. achatados contra o alteracao. aumentam para o
perineo. tamanho normal
Multipara: congestao em 1 a 2 minutos.
e edema. Multipara:
diminuem para o
tamanho normal
em 10a 15
minutos.
Labios  Nenhuma Tamanho aumenta Contragdes Retorno ao normal
menores alteracdo. duas a trés vezes; proximais. em 5 minutos.
muda para cor de
rosa, vermelho ou
vermelho profundo
antes do orgasmo.
Vagina Nenhuma Muda de cor para 3al5 O sémen ejaculado
alteracdo.  pdrpura escuro; contragdes do  se acumula nos 2/
aparece transudato terco inferior 3 superiores da
vaginal 10 a 30 da vagina em  vagina; a
segundos apds intervalos de  congestao
excitagao; 0,8 segundos. desaparece em
alongamento e segundos ou, sem
distensao da vagina; orgasmo, em 20 a
o terco inferior da 30 minutos.
vagina se contrai
antes do orgasmo.
Utero Nenhuma Ascende para a falsa ~ Contragoes Contragdes cessam
alteragdo. pelve; contragdes durante todo e o Gtero volta a
tipo trabalho de 0 orgasmo. posi¢do normal.
parto comegam na Perda do
excitagdo controle
aumentada, muscular
exatamente antes do  voluntario.
orgasmo. Miotonia.
Outros Secrecao mucdide Reto: Retorno a
das glandulas de contragoes condigéo basal, em
Bartholin durante ritmicas dos segundos a
excitagao esfincteres. minutos.
aumentada. Hiperventilagao Cor e tamanho da

A cérvice incha
ligeiramente e é

e taquicardia.

cérvice voltam ao
normal, e a cérvice

passivamente elevada
com o dtero.

desce para a poga
seminal.
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1.

Fase do desejo: os 6rgaos dos sentidos recebem os estimulos
que irdo levar a excitagao.

O impulso sexual tem, ainda, base hormonal, de forma que,
na mulher, o estrdgeno e a testosterona sdo responsaveis pela
libido**!' e a progesterona tem efeito antilibidinoso, explicando
as flutuacoes, conforme as fases do ciclo menstrual. Os neu-
rotransmissores também interferem na manifestacao do dese-
jo, por isso sao comuns alteragdes de desejo em disttrbios afe-
tivos, como depressao e mania*.

Fase vasocongestiva de excitagdo: o sistema neurovegetativo
promove as reagdes que preparam os genitais para a copula,
através da vasocongestao local, a qual ocasiona miotonia, tu-
mescéncia e lubrificacao vaginal, aumento de volume do clit6-
ris, aumento e elevacdo do ftero e expansao da porgao poste-
rior da vagina*?'.

Fase de platd: a vasocongestao local maxima leva a plataforma
orgasmica. Os pequenos labios ficam ingurgitados e aumenta-
dos, o dtero se eleva mais, hé retragdo do clitéris e expansao
vaginal completa*.

4. Fase orgésmica: o orgasmo tem um significado psicolégico —

associado a sensacdo de prazer, ao vinculo subseqiiente e a re-
lagao afetiva entre os parceiros; e outro biolégico — que dife-
re entre homens e mulheres, pois nelas nao existe correlacao
bioldgica (como a ejaculacao no homem)*#.

O orgasmo feminino pode ser clitoridiano e/ou vaginal. O cli-
toridiano, outrora considerado um sinal de imaturidade sexual,
atualmente € tido como uma possibilidade de realizacdo, de ca-
tegoria diferente do orgasmo vaginal.

Outros fendmenos, ligados ao orgasmo feminino, demonstram
as influéncias social e cultural sobre o comportamento sexual
e estimulam a polémica acerca das correlagdes bioldgicas do
orgasmo feminino*:

* Ponto G: estaria localizado no terco inferior da parede an-
terior da vagina, e ao ser estimulado, promoveria um or-
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gasmo de melhor qualidade e maior intensidade. Foi des-
crito por Grafenburg, em 1980, mas sua existéncia nao ¢é
consenso entre os autores.

Ejaculacao feminina: diretamente relacionada ao ponto G,
ocorreria em decorréncia de um orgasmo vaginal intenso,
com liberagao de fluido (que nao € urina) pela uretra, flui-
do esse possivelmente originario de resquicios de tecido
prostético presentes na uretra feminina*!2.

As modificacdes desta fase, principalmente as genitais, t€ém a
funcao tanto de expressao sexual quanto de reprodugao, pois au-
xiliam na contengao e na condugao do sémen através do canal ge-
nital feminino.

As variagdes na sensacao orgasmica dependem de inimeras va-
ridveis, entre as quais*:

conflito, ansiedade, raiva, culpa ou depressao vividos pela
mulher;

fadiga;

uso de certos medicamentos (especialmente antidepressi-
vos e anti-hipertensivos);

atracao pelo parceiro e responsividade do mesmo;

estimulagdo de zonas erdgenas favoritas e satisfacdo com
as atividades pré-coitais.

5. Fase de resolugao: quando ha o retorno do organismo as con-
digdes de repouso. Sao produzidas endorfinas pelo cérebro, o
que leva a mulher a sensacao de relaxamento e bem-estar. Além
disso, € nesta fase que constrangimento, culpa ou introspec-
cao podem se manisfestar*?'.

FATORES ENVOLVIDOS NA SEXUALIDADE FEMININA

Os fatores que influenciam e sao influenciados pela sexualida-
de, especialmente a feminina, estao relacionados na Tabela 12.3.
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TABELA 12.3
Fatores que Influenciam e Sao Influenciados pela Sexualidade Feminina*>29:66

Idade bioldgica e aspectos diretamente ligados a ela

Imagem corporal e auto-imagem

Situagdo conjugal/afetiva

Conhecimentos e crengas a respeito da sexualidade

Capacidade de identificacdo e comunicacao das dificuldades sexuais
Antecedentes pessoais: histéria de vida, iniciagdo sexual e evolugao dos
relacionamentos

Alteracdes cognitivas

Co-morbidades (especialmente depressao e ansiedade)

Indices hormonais

As mulheres mais satisfeitas com sua imagem corporal referem,
com relacao as insatisfeitas, mais atividade sexual, orgasmo e ini-
ciativa, maior desinibicdo em se despir na frente do parceiro, ter
relagOes sexuais com as luzes acesas, tentar novos comportamen-
tos e satisfazer seus parceiros sexualmente. A imagem corporal
positiva se relaciona inversamente com autoconsciéncia e impor-
tancia atribuida a atratividade fisica, e diretamente com relaciona-
mentos interpessoais e satisfagao em geral®.

A falta de concentrag@o presente durante a atividade sexual ¢
associada a baixa estima, menor satisfacao sexual, orgasmos me-
nos consistentes ¢ maior freqiiéncia de simulacao de orgasmo?®.
As distor¢des cognitivas de percepgao e avaliagdo atuam na maior
parte dos casos de disfungao sexual, gerando a necessidade de um
esquema diagndstico mais especifico e um plano de tratamento mais
direcionado a problemaética das ligacdes cognitivas entre estimulo
e resposta sexual®®,

Outro fator importante é a presenga de ansiedade, visto que
mulheres muito ansiosas apresentam menor nimero de experién-
cias sexuais, menor freqiiéncia de engajamento em atividades se-
xuais, menor ntimero de parceiros, menor predisposigao a reali-
zagao de sexo oral, maior apreensao com relacdo ao sexo e
incidéncia maior de disfungdes sexuais. Também ¢ observado que
as mulheres com menores niveis de ansiedade tendem a usar pilu-
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las anticoncepcionais para prevengao de gravidez (enquanto as mais
ansiosas preferem o preservativo) e sdo mais positivas na auto-ava-
liagao sobre seu desempenho sexual®®.

A depressao, interferindo negativamente sobre o desejo sexual?!,
traz conseqiiéncias por vezes constrangedoras para a mulher. En-
tre elas*: parceiro chega a supor a existéncia de “outro”; uso de
alcool e/ou drogas, na tentativa de aliviar a depressao; promiscui-
dade, para tentar aliviar a falta de desejo sexual; conflitos conju-
gais e/ou separacao; maior risco de suicidio; outras perdas (tra-
balho, familia e amigos).

FATORES QUE PODEM INTERFERIR NA RESPOSTA SEXUAL FEMININA

A sexualidade feminina apresenta sensibilidade a uma série de
fatores. Dentre eles encontram-se (Tabela 12.4):

TABELA 12.4
Fatores que Podem Interferir na Resposta Sexual Feminina*2"37:38

Drogas

Drogas psicoativas: sedativos, hipnéticos, ansioliticos, narcéticos, antidepressivos,
psicoestimulantes e alucinégenos

Alcool

Hormonios: anticoncepcionais orais, acetato de ciproterona e espironolactona
Anti-hipertensivos

Desordens neuroldgicas

Esclerose mdltipla
Diabetes melito
Cirurgia

Trauma raquimedular

Endocrinopatias

Diabetes melito
Hipotireoidismo
Doenga de Addison
Hipopituitarismo
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TABELA 12.4

Fatores que Podem Interferir na Resposta Sexual Feminina*%'-37:3¢ (continuacédo)

Outras doengas clinicas

Cancer

Insuficiéncia hepatica
Insuficiéncia renal
Doengas degenerativas

Estresse

Desordens genitais

Aderéncias clitoridianas
Fibrose

Debilidade muscular

Vaginite atréfica

Vaginismo

Infeccoes

Prurido

Leucorréia

Himen imperfurado

Agenesia vaginal

Trauma cirdrgico

Patologia pélvica: moléstia inflamatdria pélvica, gravidez ectdpica, endometriose,
tumores e cistos, algia pélvica
Dismenorréia

Tensao pré-menstrual
Mastodinia

Anticoncepcao

Esterilidade

Ciclo gravidico puerperal

1) Drogas: a maioria das drogas psicoativas (sedativos, hipnoti-
cos, ansioliticos, narcéticos, antidepressivos, psicoestimulan-
tes e alucinégenos)* e o 4lcool, que é uma das principais dro-
gas causadoras de disfungao sexual®!, podem alterar a resposta
sexual. Além dessas, hormonios (anticoncepcionais orais, ace-
tato de ciproterona e espironolactona) e hipertensivos podem
interferir na libido e no orgasmo femininos*.
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2)

3)

4)

5)
6)

7)

8)

9)

Distirbios neurolégicos dos centros superiores e inferiores: es-
clerose miltipla, neuropatia diabética, cirurgias, trauma raqui-
medular*2!,

Endocrinopatias: diabetes melito, hipotireoidismo, doenga de
Addison, hipopituitarismo*2!.

Outras doengas clinicas: cancer, insuficiéncia hepatica, insufi-
ciéncia renal, doencgas degenerativas*?'.

Estresse*.

Desordens genitais: aderéncias clitoridianas, fibrose, debilidade
muscular, vaginite atréfica, vaginismo, infec¢des, prurido, leu-
corréia, himen imperfurado, agenesia vaginal, traumas cirargi-
cos, patologias pélvicas (moléstia inflamatdria pélvica, gravidez
ectopica, endometriose, tumores e cistos, infeccao urinaria, al-
gia pélvica), dismenorréia, tensao pré-menstrual, mastodinia®.

Anticoncepcao: a seguranca do método contraceptivo utiliza-
do pela mulher e sua aceitabilidade sao fatores de importancia
para o conforto necessario a uma boa atividade sexual®.

Esterilidade conjugal: gera ansiedade, que pode se refletir no
relacionamento sexual, reduzindo sua espontaneidade e ocasio-
nalidade. Seu tratamento também interfere, pois sao necessa-
rios periodos de abstinéncia e relagdes com data marcada®.

Ciclo gravidico puerperal: a gravidez leva a alteragdo do pa-
drao de relacionamento sexual, conseqiiente tanto as alteracoes
fisicas no organismo da mulher — que podem fazé-la néo se
sentir desejavel* — quanto aos fatores psicolégicos — a mu-
lher pode se sentir dividida entre ser mae e ser amante*?!. O
casal pode temer, ainda, prejudicar a gestagao, principalmente
nos tltimos meses. No puerpério, sdo comuns quadros de de-
pressao, acompanhados de diminuicao da libido*.

TRANSTORNOS DA SEXUALIDADE DA MULHER

A maior parte dos profissionais de saiide experimenta certa

ansiedade e algum desconforto ao discutir temas sexuais com seus
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pacientes. Os pacientes, por sua vez, também apresentam algum
desconforto ao falar de suas dificuldades. No entanto, uma aborda-
gem sensivel e livre de julgamentos prévios por parte do médico é
necessaria para dar seguranca a ambos — paciente e profissional®.

DiaGNOsTICO

A anamnese é fundamental®' e deve ser a mais completa possi-
vel, compreendendo aspectos ginecoldgicos e énfase sobre o com-
portamento psicossocial*. A disfuncao deve ser caracterizada como
priméria ou secundéria; geral ou situacional*?!.

O esquema de Wabreck resume os aspectos a serem pesquisa-
dos. Propde que a resposta sexual adequada (RSA) € resultado do
somatério dos estimulos efetivos (EE), em quantidades suficien-
tes (QS), tanto em duracdo quanto em intensidade, em um ambiente
propicio (AP)*.

RSA = EE + QS + AP

ROTEIRO DE ANAMNESE

O roteiro minimo de avaliacao clinica da paciente com queixa
sexual contribui para o raciocinio diagnéstico, devendo ser reali-
zado em separado com a paciente, com o parceiro e em entrevista
conjunta, sempre que possivel. Deve referir:

1) Se o disttarbio sexual é primario ou secundério a outro disttr-
bio psiquiatrico (fobia, ansiedade, depressao, esquizofrenia etc.),
distarbio mental organico ou condicdo médica concomitante.

2) Se ha relagdo com fases do ciclo sexual (desejo, excitagao, or-
gasmo e resolucdo).

3) Se a paciente faz uso de medicamentos prescritos ou autome-
dicacao.
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4) Qual o tipo de evolucdo (breve, longa, situacional) da queixa.

5) Qual a variagao dos sintomas: com diferentes parceiros, com
presenga ou nao de fantasias eréticas, na masturbacao, em di-
ferentes horérios etc.

6) Quais os antecedentes: desenvolvimento infantil, relacionamen-
tos iniciais e adultos.

7) Como foi a histéria sexual: das primeiras experiéncias as pra-
ticas atuais.

8) Qual a natureza do relacionamento da paciente com o(s)
parceiro(s): areas de conflito, nivel de afeto e compromisso,
controle da natalidade, criagao dos filhos etc.

Com finalidade diagnéstica, existem, também, escalas unidi-
mensionais, Gteis em pesquisas; e inventarios multidimensionais que
tém maior potencial em contextos clinicos®.

Exame Fisico E AvALIACAO COMPLEMENTAR

O exame fisico geral visa identificar doengas sist€micas asso-
ciadas a disfuncao e o exame ginecoldgico objetiva diagnosticar
possiveis causas localizadas*.

Caso sejam negativos, procede-se aos estudos psiquico e clini-
co rigorosos da disfuncao para identificar se hé correlagdo, ou se
resulta de anomalia formal, sintoma de desequilibrio enddcrino,
lesao do sistema nervoso ou doenga mental®?,

No entanto, quando o exame fisico sugere provavel ou possivel
causa organica, ¢ importante realizar avaliacao laboratorial comple-
mentar, que deve conter hemograma completo, exame de urina, teste
de fungao hepatica e dosagens séricas de uréia e/ou creatinina®'.

A investigacao endocrinoldgica é fundamental, principalmente
quando a anamnese ¢ identificado comprometimento da fase de
excitacao sexual, devendo ser realizados teste de tolerancia oral a
glicose, exame de niveis séricos de estrégeno e prolactina e, nos
parceiros, exame dos niveis séricos de testosterona e prolactina?!.
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O diagnostico diferencial das disfungdes sexuais € realizado por
meio de histéria sexual detalhada, exames fisico e psiquiatrico cui-
dadosos, sendo freqiientemente necesséria a colaboragao de gine-
cologista e/ou endocrinologista. E importante ter em mente, tam-
bém, o fato de que diversos transtornos da sexualidade compdem,
temporéria ou permanentemente, o quadro de diferentes pertur-
bagoes psiquiatricas'=2.

CLASSIFICACAO DOS TRANSTORNOS DA SEXUALIDADE

No intuito de aumentar o nivel de sua excitagdo sexual e
atingir o orgasmo, o ser humano lanca mao de uma série de
procedimentos, ndo necessariamente patoldgicos'2. Porém, a
falta de universabilidade sobre praticas sexuais prevalentes di-
ficulta o estabelecimento do limite da normalidade neste cam-
po'#1% que tradicionalmente foi definida como conduta hete-
rossexual monogamica, com excitacao dos 6rgaos sexuais
primarios, exclusivamente'>%, Mas as pesquisas de Kinsey, que
demonstraram a incidéncia das mais diferentes praticas sexuais
entre homens ¢ mulheres norte-americanos, comegaram a mu-
dar tal conceito'?. Desde entdo, a obra de Freud referente ao as-
sunto!>33, escrita no inicio do século XX, suscitou renovado in-
teresse, e outros trabalhos importantes surgiram®>466!
estabelecendo novos parametros de normalidade e patologia se-
xual, bem como o conceito de que esses limites sao varidveis con-
forme a cultura e a época'?.

Conseqiientemente, ocorreu o agrupamento dos transtornos
sexuais, através de diferentes classificagoes, sendo as duas mais
conhecidas descritas a seguir'-2.

A CID-10 (Organizagao Mundial da Satde) divide os trans-
tornos sexuais em: disfuncdes sexuais, transtornos da preferéncia
sexual, transtornos da identidade sexual, transtornos psicoldgicos
e de comportamentos associados ao desenvolvimento sexual e a sua
orientagao'>>! (Tabela 12.5).
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TABELA 12.5
Classificacao Internacional das Doencas — Décima Edicao™

F52. Disfungio sexual ndo causada por transtorno ou doenga organica

F52.0 — Auséncia ou perda do desejo sexual
Frigidez
Transtorno hipoativo do desejo sexual
F52.1 — Aversao sexual ou auséncia de prazer sexual
Anedonia (sexual)
F52.3 — Disfuncao orgdsmica
Anorgasmia psicogénica
Inibicdo do orgasmo
F52.5 — Vaginismo nao-organico
Vaginismo psicogénico
F52.6 — Dispareunia nao-organica
Dispareunia psicogénica
F52.7 — Apetite sexual excessivo
Ninfomania
Satirfase
F52.8 — Outras disfungdes sexuais ndo decorrentes de transtorno
ou de doenga orgénica
Dismenorréia psicogénica
F52.9 — Disfuncéo sexual ndo decorrente de transtorno ou de doenga orgénica,
nao especificada

F64. Transtornos da identidade sexual

F64.0 — Transexualismo

F64.1 — Travestismo bivalente
Transtorno da identidade sexual no adulto ou adolescente,
tipo ndo-transexual

F64.2 — Transtorno de identidade sexual na infAncia

F64.8 — Outros transtornos da identidade sexual

F64.9 — Transtorno ndo-especificado da identidade sexual
Transtorno da identidade sexual sem outra especificagéo

F65. Transtornos da preferéncia sexual

F65.0 — Fetichismo

F65.1 — Transvestismo fetichista
Fetichismo com transvestismo

F65.2 — Exibicionismo

F65.3 — Voyeurismo

F65.4 — Pedofilia

F65.5 — Sadomasoquismo
Masoquismo
Sadismo
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TABELA 12.5
Classificacao Internacional das Doencas — Décima Edicao® (continuacdo)

F65.6 — Transtornos mdltiplos da preferéncia sexual
(fetichismo, transvestismo e sadomasoquismo)

F65.8 — Outros transtornos da preferéncia sexual

F65.9 — Transtorno da preferéncia sexual, ndo-especificado
Desvio sexual sem outra especificacdo

F66. Transtornos psicolégicos e comportamentos associados ao
desenvolvimento sexual e sua orientagio (a orientagiio sexual por si s6 nao deve
ser considerada transtorno)

F66.0 — Transtorno da maturagao sexual

F66.1 — Orientagdo sexual egodistonica

F66.2 — Transtorno do relacionamento sexual

F66.8 — Outros transtornos do desenvolvimento sexual

F66.9 — Transtorno do desenvolvimento sexual nao-especificado

O DSM-IV (Associacao Psiquiatrica Americana) divide os
transtornos sexuais em trés grandes grupos: disfungdes sexuais,
parafilias e transtornos da identidade de género'>'° (Tabela 12.6).

TABELA 12.6
Manual de Diagndstico e Estatistica de Transtornos Mentais — Quarta Edicao™

302. Transtornos sexuais e da identidade de género

DisfungGes sexuais

Transtornos do desejo sexual

302.71 — Hipoativo
302.79 — Aversao sexual

Transtornos da excita¢ao sexual

302.72 — Na mulher

Transtornos orgasmicos

302.73 — Transtorno orgasmico feminino

Transtornos de dor sexual

302.76 — Dispareunia
302.51 — Vaginismo
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TABELA 12.6
Manual de Diagndstico e Estatistica de Transtornos Mentais — Quarta Edicao™ (continuacdo

Disfungéao sexual decorrente de uma condi¢do médica geral
302.70 — Disfungao sexual sem outra especificacao

Transtornos da identidade de género

302.6 — Transtorno da identidade de género em criangas
302.85 — Transtorno da identidade de género em adolescentes ou adultos
302.6 — Transtorno da identidade de género sem outra especificacao

Parafilias (leve, moderada e grave)

302.4 — Exibicionismo

302.81 — Fetichismo

302.89 — Froterismo

302.2 — Pedofilia

302.83 — Masoquismo sexual
302.84 — Sadismo sexual

302.3 — Fetichismo transvéstico
302.82 — Voyeurismo

302.9 — Parafilias nao-especificadas

302.9 Transtorno sexual sem outra especificacao

A partir das classificacoes propostas pela CID-10 e pelo DSM-
IV, os transtornos sexuais podem, entdo, ser agrupados em cinco
grandes categorias!?!95!;

1) transtornos do desempenho da fungao sexual (disfungdes sexuais);
2) transtornos da identidade sexual;

3) transtornos de relagdo com o objeto ou a finalidade sexual
(transtornos de preferéncia sexual);

4) transtornos do desenvolvimento sexual e de sua orientacao;
5) transtornos sexuais nao-especificados em outra parte.

QUADROS CLINICO-PSIQUIATRICOS
DISFUNCOES SEXUAIS

Considerando-se que o ciclo de resposta sexual se divide em
quatro etapas (desejo, excitagdo, orgasmo e resolucao)*!%°, tanto
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o homem como a mulher, para sua satisfacdo sexual, necessitam
desenvolver e completar esse ciclo, a contento. Quando isso néo
ocorre, surgem as disfuncgdes sexuais, ou seja, o ciclo se altera em
alguma(s) etapa(s), impedindo a satisfagcdo sexual'*2!>! (Tabela
12.7). Geralmente, a disfungao se acompanha de alteracao na sen-
sacao subjetiva de prazer e no desempenho?*'°.

TABELA 12.7
Fases do Ciclo de Reposta Sexual e Disfuncdes Sexuais Associadas’-#2">1
Fases Caracteristicas Disfun¢oes
I — Apetitiva Fantasias sobre a atividade sexual ¢ Auséncia ou perda do
e o desejo de exercé-la desejo sexual

Aversao sexual

Apetite sexual excessivo
Dispareunia (pode
ocorrer nas outras fases)

IT — Excitagao Sensacgao subjetiva de prazer e Falta de resposta genital
sexual e mudancas fisioldgicas (ocorre também nas
decorrentes fases 111 ¢ IV)
* Vaginismo

IIT — Orgasmo Apice de prazer sexual, com
gradiente de tensdo. Inclui
contragao ritmica da musculatura
perineal e 6rgaos reprodutores
pélvicos e tergo externo da vagina

Disfuncao orgdsmica

Disforia pés-coital
Cefaléia pés-coital

IV — Resolugdo  Sensagao geral de bem-estar e
relaxamento

Com relagdo a origem, as disfungdes podem ser biogénicas
(derivadas de problemas organicos), psicogénicas (derivadas de
conflitos intrapsiquicos ou interpessoais), biopsicogénicas (ou
mistas)>+2!.

Quanto a evolugdo: primarias ou vitalicias (se sempre existi-
ram); secundarias ou adquiridas (se surgiram apds periodo de fun-
¢ao normal)?+21,
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Quanto ao parceiro: generalizadas (ocorrem sempre, indepen-
dentemente do parceiro); situacionais (limitadas a determinada si-
tuacao ou parceiro especifico)?*2!.

Para que se considere uma dificuldade sexual como patoldgica
¢ necessario que ela seja persistente ou recorrente e nao se mani-
feste apenas na evolucao de transtornos do eixo 21021,

Apesar de insuficientes, os dados acerca da prevaléncia das dis-
funcoes sexuais femininas indicam extrema variabilidade, confor-
me as diferencas dos métodos de avaliacdo: caracteristicas popu-
lacionais, defini¢des e objetivos utilizados?!. Entretanto, sabe-se que
sao altamente prevalentes't. Pode-se dizer que cerca de 63% das
mulheres (contra 40% dos homens) apresentam, em alguma épo-
ca da vida, disfuncdes sexuais>*31:49,

Na mulher, uma disfuncao das mais freqiientes é a anorgas-
mia (incapacidade para o orgasmo), resultado de bloqueio da ter-
ceira etapa e/ou das anteriores, em conjunto; também ¢ freqiliente
o vaginismo e a falta de desejo*?!.

O diagnéstico de disfuncao se faz através de uma boa anam-
nese e avaliagdo ginecoldgica, havendo necessidade de serem afas-
tadas causas organicas para disfuncdo orgdsmica, dispareunia e
vaginismo*.

A anamnese deve esclarecer, ainda, a que se relaciona a difi-
culdade sexual, uma vez que a queixa mais freqiiente das mulhe-
res € “falta de prazer”. Esta pode significar tanto dificuldade em
qualquer etapa do ciclo da resposta sexual (desejo, excitagao, or-
gasmo e periodo refratario), quanto inadaptagao ao parceiro (fal-
ta de desejo, falta de excitacdo adequada, dor e dificuldades a pe-
netragao, dificuldade orgédsmica ou de relaxar apds o orgasmo) ou,
até, reflexo de problemas do companheiro (ejaculacdo precoce/re-
tardada, disfuncao erétil)*.

Durante a entrevista médica, apenas o esclarecer o que ocorre
pode aliviar a angistia da paciente*. O comprometimento de al-
gum aspecto da resposta sexual feminina repercute em outros, o
que impede o aproveitamento da relagdo, promovendo perda de
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grande parte do desejo sexual, fato menos comum para o sexo
masculino?'.

A presenca de outras alteracdes e/ou queixas, associadas as
sexuais, requer avaliacdo ginecoldgica para afastar possiveis cau-
sas orgénicas*.

Na Tabela 12.8 sao listados os determinantes das disfungoes
sexuais femininas®.

TABELA 12.8
Determinantes das Disfuncdes Sexuais®

Fatores predisponentes

Criacao

Educacao rigida

Informagéo inadequada ou insuficiente
Mitos

Relacoes familiares conflituosas
Tendéncias religiosas

Experiéncias sexuais traumaticas
Técnicas improprias

Inseguranca no desempenho do papel sexual social
Impulso

Interesse sexual reduzido

Fatores desencadeantes

Expectativas inadequadas

Relacionamentos extraconjugais

Desarmonia

Disfuncao sexual do parceiro

Gravidez, parto e amamentagao

Experiéncia sexual traumatica

Preocupagdo com problemas organicos
Envelhecimento e mudangas involutivas fisioldgicas
Depressao e ansiedade

Fatores mantenedores

Antecipacéo do fracasso
Ansiedade de desempenho
Perda ou auséncia de atragao pelo parceiro
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TABELA 12.8
Determinantes das Disfuncdes Sexuais®* (continuacdo)

Discérdia

Falta de comunicagao

Medo da intimidade

Sentimento de culpa

Auto-imagem e auto-estima baixas

Disttrbio psiquiatrico

Distorcdes cognitivas ou informagao inadequadas
Estimulagao inadequada precedendo o coito
Falta de objetividade

Adaptado de Viana-Caputi MC (1992).

TRANSTORNOS DO DESEJO

Os transtornos do desejo sao as disfungdes sexuais da fase
apetitiva: desejo sexual hipoativo e aversao sexual. A perda do
desejo sexual é um problema primério, de forma que nao im-
possibilita o prazer ou a excitacdo sexual, mas torna menos pro-
vavel a iniciacdo do ato*?! e, apesar da grande atencdo dada a
este distdrbio, sua natureza e seu tratamento persistem pouco
definidos'®.

No desejo sexual hipoativo, fantasias e desejos estao ausentes
ou deficientes, de forma persistente ou recorrente; na aversao se-
xual, ocorre repulsa extrema, persistente ou recorrente, e evitagao
de contato genital*?'. Dentre os fatores que influenciam na ocor-
réncia deste transtorno estao: hostilidade ao parceiro, deteriora-
cao do relacionamento, abstinéncia sexual prolongada, estresse,
forte influéncia religiosa, falta de privacidade, protecao contra te-
mores inconscientes, depressao, uso de drogas ou antidepressivos
e hipoestrogenismo*.

O desejo sexual aumentado (impulso sexual excessivo), menos
freqliente em mulheres que os anteriores, é chamado ninfomania.
Ocorre mais em jovens (e comumente € temporario), ou em casos
de deméncia e quadros manifacos?'.
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TRANSTORNOS DA EXCITACAO

Os transtornos da excitagao feminina sao disfuncdes da segun-
da fase do ciclo sexual. Também sao denominados falha na res-
posta genital*?!. Consistem na falha, persistente ou recorrente, to-
tal ou parcial, em conseguir ou manter lubrificacdo e tumefagao
(decorrentes da excitagao sexual) até a consumacao do ato sexu-
al*?'. Também ¢ a falta subjetiva de excitacdo, durante o ato.

O diagnéstico sé € firmado, quando se comprova que a difi-
culdade excitatdria ocorre mesmo com estimulacdo adequada
(quanto ao foco, a intensidade e a duragao)®.

A excitacao ¢ influenciada por diversos fatores, isolados ou
combinados, entre os quais: idade, doengas organicas, medicamen-
tos, conflitos intrapsiquicos e dificuldades com a parceria®.

DISFUNCAO ORGASMICA

A disfuncao orgasmica (inibigdo total ou retardamento do
orgasmo) acomete a fase do orgasmo do ciclo sexual, apds fase
de excitagao adequada (considerando-se idade, foco, intensidade
e duracdo). E bastante mais comum em mulheres do que em
homens*?!.

E conhecida como “frigidez” ou anorgasmia feminina e carac-
terizada pela incapacidade em atingir o orgasmo pelo coito e/ou
pela masturbagao, apds excitacao sexual adequada. Resulta de es-
timulo inadequado das zonas erdgenas, em especial do clitéris. As
causas podem ser medicamentosas, psiquicas ou drogadicao*.

Maior capacidade orgdsmica estaria relacionada, para alguns
autores, a precocidade do primeiro intercurso sexual para alguns
autores. Considera-se, também, a relacdo entre menarca tardia e
menor freqiiéncia ou auséncia de orgasmo*>*>.

As mulheres que nunca tiveram orgasmo (anorgasmia prima-
ria) tém pior progndstico do que as que deixaram de ter (anor-
gasmia secundaria)®.
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Do ponto de vista psicodinamico, a disfungao orgasmica pode

ser devida a*:

falta de desenvoltura do parceiro, associada a sentimentos de
culpa da mulher com relagao ao sexo;

deficiéncia feminina em assumir o papel erdtico, ou seja, evi-
denciar sua sexualidade e sensualidade;

temor a satisfacdo plena;

mecanismos de defesa do ego (conversao, somatizagao, racio-
nalizagao etc.);

traumas sexuais (abusos, defloracao dolorosa);

situagOes existenciais (falta de atracao, fadiga, conflitos con-
jugais, depressao, coito interrompido etc.).

DISPAREUNIA

A dispareunia € a dor genital, durante ou apds o ato sexual.

Além de poder ser um problema de origem orgénica, pode ser causa
e/ou manifestacao de bloqueio a realizacao da sexualidade. E mais
freqiiente na mulher que no homem*®°.

Sessenta por cento dos casos tém etiologia organica. Decorre

das seguintes causas*:

infecgdes e irritagdes dos drgaos genitais externos;
fimose clitoridiana;

infecgOes e irritagdes da vagina;

himen imperfurado ou rigido;

agenesia vaginal;

diminui¢ao da lubrificagdo vaginal por hipoestrogenismo;
cervicites;

pds-trauma cirrgico ou obstétrico;

patologia pélvica (moléstia inflamatéria pélvica, tumores, con-
gestao, aderéncias, endometriose, retroversao uterina fixa etc.).
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Do ponto de vista psicodindmico, estaria ligada a um compor-
tamento agressivo da mulher com relacdo ao homem e/ou a difi-
culdade em assumir a identidade feminina, levando & impossibili-
dade do ato sexual (pela dor) e inviabilizando a manifestagao plena
do papel masculino (parceiro), ou do papel feminino (mulher) 24,

Quando a dispareunia é mais proxima ao orificio vaginal (dispa-
reunia de penetracdo), sugere contracdo muscular excessiva, lubrifi-
cacao insuficiente ou inflamagdes e infeccdes da mucosa vaginal. A
dor a penetracdo mais profunda (dispareunia de profundidade)
relaciona-se, quando organica, a inflamagao, a infec¢oes ou a tu-
mores genitais. Pode também, mais raramente, ser conseqiiente ao
fato de o pénis superar a continéncia vaginal (incompatibilidade
pénis-vagina) >4,

VAGINISMO

O vaginismo, ou transtorno sexual doloroso, consiste em es-
pasmo involuntario da musculatura do terco externo da vagina,
impedindo a penetracao do pénis'?2!>!. Pode levar a dispareunia
(dor a relagdo): a expectativa antecipatdria da dor a relagdo sexual
promove a contracao da musculatura vaginal, de forma que, a ten-
tativa de penetragao, ocorre a dor!'2*+12,

Nao se conhece a origem exata do vaginismo. Alguns casos tém
antecedentes de estupro ou de exame ginecoldgico traumatico. Os
fatores psicoldgicos estariam relacionados, ainda, a possibilidade
de gravidez, a religiosidade ou a violéncia sexual sofrida na infan-
cia ou na adolescéncia'?*,

E menos prevalente que a anorgasmia®®.

TRATAMENTOS

E importante ressaltar que o profissional que se propde a tra-
tar os transtornos sexuais da mulher deve, em primeiro lugar, co-
nhecer os mecanismos da resposta sexual feminina e estar bem com
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sua prépria sexualidade. Vale lembrar, ainda, que sdo necessarios
extremo respeito, ética e compreensio de que os distarbios orga-
nicos e psiquicos estao intimamente relacionados, exigindo varia-
das abordagens terapéuticas®.

Também ¢ essencial motivacao suficiente da mulher e, portan-
to, ha necessidade de se lidar com seus medos e conflitos?>.

Frente aos transtornos da sexualidade de causa psiquica, deve-
se tanto considerar o distdrbio como um sintoma (sexual) de um
transtorno de ordem emocional, quanto considerar o distdrbio em
si. Desta forma, amplia-se o campo de atuacdo terapéutica, que
passa a incluir a psicoterapia, a fim de reorganizar as estruturas
psiquicas e, conseqiientemente, equacionar a questao sexual. Tal
proposta de tratamento envolve técnicas psicodindmicas, individuais
ou grupais, tem resposta variavel e demanda esforco e dedicacao
tanto da paciente quanto do terapeuta. Também é recomendado o
uso de ansioliticos para pacientes muito ansiosas e antidepressi-
vos para fébicas ao sexo®.

Ao se tratar os transtornos da sexualidade alguns aspectos, de
extrema importancia, devem ser considerados*:

e geralmente hd comprometimento do parceiro, de forma que a
terapia, em verdade, é do casal;

* a melhor abordagem terapéutica é multidisciplinar (ginecolo-
gista, urologista, psiquiatra e psicélogo, entre outros);

* aequipe de terapia funciona como catalisador para comunica-
cao e descrigao da base psicossocial da disfungao;

* ¢ necessario conhecer o temor da paciente com relagao ao seu
desempenho sexual e seus preconceitos, tabus e principios
morais;

* ¢ necessaria a corre¢do de conceitos errdneos a respeito da
anatomia e fisiologia femininas e masculinas;

* deve-se estimular a auto-observagao, orientando a exploracao
dos genitais, em exercicios especificos (com auxilio dos dedos,
moldes ou dilatadores vaginais), no relaxamento e no posicio-
namento durante o ato sexual;
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* apoio constante é essencial;

* tratamento da causa organica: clinico (medicamentos diversos,
hormonios, lubrificantes) e cirtrgico (lise de aderéncias, cor-
recao de malformacoes, seccdo dos ligamentos uterossacros,
neurectomia etc.) podem ser necessarios.

As melhores respostas ao tratamento, independentemente do
esquema adotado, sdo observadas para os casos de inibigao do de-
sejo sexual, orgasmo inibido, dispareunia funcional e vaginismo
funcional®.

A bupropiona, antidepressivo de fraca agcao na recaptacao de
noradrenalina e serotanina, comeca a ser preconizada para o tra-
tamento da disfung@o orgdsmica feminina. Ha necessidade de
mais estudos.

PREVENCAO DOS TRANSTORNOS DA SEXUALIDADE DA
MULHER E SEXO DE RISCO

Na érea de educagao sexual os trabalhos que relacionam o co-
nhecimento em sexualidade com as préticas sexuais apontam re-
sultados conflitantes, visto que o conhecimento tedrico dos diver-
sos conceitos, praticas e seus riscos nao garante o desempenho
saudavel'!'>2, Jovens se encontram em geral bem informados sobre
sexualidade e, particularmente, sobre prevencao de gravidez e de
doengas sexualmente transmissiveis. Contudo, somente cerca da
metade deles adota recursos preventivos®®. Também € observado,
entre os homens, consideravel desconhecimento sobre a sexuali-
dade feminina, com alta prevaléncia de conceitos errdneos, maior
ainda em classes socioeconomicas desfavorecidas?.

As principais davidas apresentadas pelos adolescentes na drea
de sexualidade se relacionam, em ordem decrescente, com: repro-
ducgdo, relacionamento, contracepg¢ao, anatomia, doengas venére-
as, gravidez, aborto, vocabulério, higiene e outras doengas. Os mais
novos apresentam mais davidas que os mais velhos; as meninas
questionam mais sobre gravidez, contracepgao e anatomia; e jo-
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vens que estudam em escolas rurais tém mais davidas sobre doen-
cas venéreas, que os que estudam em escolas urbanas; nao ha di-
ferengas étnicas. As perguntas variam em sofisticacao, indicando
a necessidade de educacao sexual adaptada as necessidades espe-
cificas do grupo?.

Diante desta realidade, conclui-se que apenas o acesso a in-
formagao nao modifica comportamentos instituidos, mesmo fren-
te a ameacas tao graves quanto a doenga e a morte. Informagdes
dirigidas aos jovens, sem conotagao pratica, ndao sao assimiladas®°.

Esse conhecimento superficial (ou desconhecimento) da proé-
pria sexualidade gera conflitos, bem como atitudes que podem de-
sencadear quadros psicopatologicos??.

Outro agravante dessa situacdo, que contribui para distorcer a
imagem da sexualidade sadia, quando nao se recebe outro tipo de
instrugéo, é a grande quantidade de informagao sobre psicopato-
logia sexual e de material pornografico disponivel°.

Os fatores que mais contribuem para a aquisicao de compor-
tamentos sexuais de risco sdo: inicio precoce de atividade sexual,
uso irregular ou nao uso de preservativo (ou outro método de pro-
tecao). Sao protetores contra o inicio precoce da atividade sexual:
interacao entre familia e escola e presenca efetiva de adultos que
oferecam cuidados para o desenvolvimento de sexualidade®?.

Os programas de educagao sexual devem ter carater profilati-
co preferencialmente e, para tanto, tém que atuar ja nas primeiras
fases da vida da crianga, como parte da educagao geral, correlacio-
nando aspectos psicoldgicos, sociais e bioldgicos'>7.

Os educadores devem ter dominio do tema e, portanto, ra-
zoavel conhecimento e resolugdo de sua propria sexualidade, sa-
ber abordar as questdes sexuais através do estabelecimento de
confianga, respeito e confidencialidade, de modo a nao ferir sus-
cetibilidades justamente daqueles para quem a informagao seria
mais Gtil"2064,

Programas educativos aplicados apds a fase de estruturacao da
personalidade do individuo pouco modificam seu comportamen-
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to, se nao levarem em conta a educacao oferecida pela familia. Dai,
a relevancia de programas bem dirigidos e especificos, além de mais
precoces que os habitualmente aplicados em nosso pais’.

CONCLUSAO

A sexualidade feminina apresenta caracteristicas particulares
que variam devido a mdaltiplas influéncias biopsicossociais ainda ndo
completamente esclarecidas®*.

Com a crescente participagdo da mulher na sociedade, o ge-
renciamento de sua prépria vida e seu maior interesse pela ques-
tao sexual, esse tema adquire progressivamente maior empenho dos
pesquisadores*.

Desta forma, para o diagndstico e o tratamento dos transtor-
nos da sexualidade feminina, € imprescindivel o entendimento com-
pleto dos novos papéis que a mulher adquiriu e suas peculiaridades,
visando reconhecer as diferentes repercussdes dessas mudancas
sobre a sexualidade.

O desempenho sexual satisfatério ¢ um indicador de saade para
homens e mulheres que, lidando melhor com esse aspecto de suas
vidas, vao contribuir para melhores condigdes de prazer e respon-
sabilidade na atividade sexual das proximas geragdes, porque sa-
berdo como orienta-las.
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Estrogénios, 23
Estrogenioterapia, 61
Estrégeno(s), 171
alto, 168
baixo, 168
conjugados, 173
contestagdes ao suposto efeito
dos, na esquizofrenia, 170
potencial do uso de, na
esquizofrenia, 172
relacdes entre, e dopamina, 170
teoria do efeito protetor dos, na
esquizofrenia, 169
Estudo(s)
duplo-cego controlado com
placebo, 172
epidemiolégicos da
esquizofrenia, 163
placebo-controlados, 152
post-mortem, 171
WHO, 163
Esvaziamento géstrico, 75
Exercicio fisico, 207

F

Faléncia ovariana, identificacdo
da, 53

Fallot, tetralogia de, 93

Farmacocinética, 75

Farmacodependéncias, questao
do género nas, 85-103
caracteristicas especificas, 90
classificacao das substancias

psicoativas, 87

diagnostico, 88
epidemiologia, 86
tratamento, 97

Farmacodinamica, 78

Fase
folicular, 14
ldtea, 17

Fenda palatina, 46

Fetichismo, 253

Fibrose, 246

Fimose clitoridiana, 259

Fluxo
cerebral, 167
sangtiineo renal, 76

Fobia social ( v. Transtorno de
ansiedade social )

Fome, neurotransmissores
moduladores da, 204

Food and Drug Administration, 74

Freud e o enigma da sexualidade
feminina, 2

Froterismo, 253

G

Galactorréia, 127
Gémeos, 217
Genitalia externa feminina,
composicdo da, 238
Gestacao, 167
transtornos mentais na, e no
puerpério, 41-47
impacto da depressao
materna na crianga, 43
transtornos psiquiatricos
puerperais, 41
tratamento dos transtornos
mentais no puerpério, 43
psiquiatricos na gravidez, 45
Giro de Heschel, 166
Glucagon, 23
Gravidez
e puerpério, 119
ectopica, 246

H

Haloperidol, 172
Heroina, 91
Herschel, giro de, 166
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Himen imperfurado, 246
Hiperatividade autonémica, 146
Hiperestimulagdo autonomica, 154
Hipericina, 45
Hiperinsulinismo, 23
Hipermenorragia, 54
Hiper-reflexia, 93
Hipersonia, 75, 93
Hipertonia, 93
Hipervigilancia, 146
Hipnéticos, 245
Hipocondria, 143
Hipoestrogenismo, 26, 60
Hipoglicemia, 27
Hipomania, 110, 128
Hipopituitarismo, 245
Hipotélamo, 13
Hipotireoidismo, 132, 245
Hipotonia, 93
Histerectomia, 122
Histeroscopia com biépsia
dirigida, 60
Homossexualidade, 235
Hormonio(s), 245
esterdides, 122
circulantes, niveis de, 123
foliculoestimulante, 54
liberador de corticotrofinas, 204
luteinizante, 92
ovarianos, 13
tireoidianos, 123
Humor
alteracdo do, 196
disférico, 212
estabilizadores do, 196
transtornos do, 105-140
classificacdo, 112
epidemiologia, 114
fatores associados a diferenca
entre sexos, 118
quadro clinico, 106
suicidio relacionado aos
transtornos do humor, 133

I

Identidade sexual, 232

transtono de, 251
Imipramina, 76, 145
Impulso sexual, 242
excessivo, 257
Incontinéncia urindria, 59
Indice de Kuperman, 53
Infanticidio, 43, 119
Infecgoes, 246
urindrias, 56
Inibidores
de apetite, 214
de monoaminoxidase, 124
de recaptagdo de serotonina, 124
seletivos de recaptura de
serotonina, 29
Inibina, 17
secrecdo de, 14
Insanidade moral, 182
Insonia, 26, 212
Instabilidade, sensagao de, ou de
desmaio, 142
Insuficiéncia
hepatica, 246
renal, 246
Intervencdes psicossociais, 30
Irritabilidade, 55
Isoenzimas do citocromo P450, 77

K

Kleinefelter, sindrome de, 170
Kuperman, indice de, 53

L

Labio leporino, 46
Laxantes, 207
Lesbianismo, 236
Leucorréia, 246
Libido, 55, 233
feminina, 6
perda de, 212
Litio, 46
carbonato de, 157
Litioterapia, 132
Lombalgia, 59
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Lorazepam, 78, 146
Lubrificantes, 262

M

Ma nutricao, 119
Mania, 108
Manual Diagnéstico e Estatistico
de Transtornos Mentais, 105
Maprotilina, 127
Masoquismo, 251
Mastalgia, 19
Mastodinia, 246
Medo
de enlouquecer, 142
de morrer, 142
patolégico, 149
Menopausa, 33, 239
e climatério, 49-71
avaliagdo do risco/beneficio
da TRH, 60
critérios diagnosticos, 58
definicao, 49
formas de administracdo da
TRH, 63
vias de administracao,
doses e esquemas
terapéuticos, 63
importancia, 51
sintomas fisicos do, 53
alteracGes menstruais, 54
atrofia urogenital, 56
identificacdo da faléncia
ovariana, 53
sintomas climatéricos, 54
sintomas psiquicos do, 56
Menorragia, 122
Menstruacgao, 246
Metabdlitos da serotonina, 196
Mialgias, 59
Miomas uterinos, 62
Moléstia inflamatdria pélvica, 246
Monoaminoxidase, 57
antidepressivos inibidores da, 145
Mulher e sua sexualidade, 229-268
adulta, 235

homossexualidade, 235
ciclo completo de resposta
sexual, 238
fatores
envolvidos, 243
que podem interferir na
resposta sexual, 245
normal, 239
desenvolvimento sexual, 231
adolescéncia, 234
da libido, segundo Freud, 233
historico, 230
transtornos da sexualidade, 247
classificacao dos, 250
diagnostico, 248
exame fisico e avaliacao
complementar, 249
prevengao e sexo de risco, 262
quadros
clinico-psiquiatricos, 253
disfungdo orgésmica, 258
disfuncdes sexuais, 253
dispareunia, 259
transtorno da excitagdo, 258
transtorno do desejo, 257
vaginismo, 260
roteiro da anamnese, 248
tratamento, 260
Mulheres, transtornos de
personalidade em, 179-199
aspectos historicos, 180
carater, 189
classifica¢des atuais, 183
critérios diagnoésticos
para um, 185
emocionalmente instavel tipo
Borderline, 192
critérios diagnosticos, 193
personalidade e tipos de
transtornos encontrados com
maior freqtiéncia, 189
anti-social, 191
critérios diagnosticos, 191
histridnica, 189
critérios diagnodsticos, 189
psicoterapia, 197
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temperamento, 188

tipos de personalidades,
segundo Hipdcrates, 181

tratamento geral, 195

N

Naproxeno, 26
Narcoticos, 245
Nauseas, 29
Neoplasia de c6lon, 60
Neurolépticos, 196
Neuropatias, 91
Neurose, 234
depressiva, 130
Neurotransmissores
moduladores da fome, 204
Ninfomania, 251
Nitrazepam, 78
Noradrenalina, 23, 57, 204
bloqueadores especificos da
recaptagdo de, 145
Nortriptilina, 29, 145

o

Obesidade, 207

Ondas de calor ou de frio, 142
Organizagao Mundial de Satde, 50
Orgasmo feminino, 242
Osteopenia, 59, 209

Osteoporose, 58, 209

Ovulacao, 16

Oxazepam, 78

Oxcarbazepina, 132

P

Palpitacao(des), 58, 142

Pancreatite, 91

Panico, transtorno do, 142
diretrizes diagnosticas para, 143
e sexo feminino, 144
tratamento, 145

Parestesias, 142

Paroxetina, 44, 145

Parto, 167
Patologia pélvica, 246
Pedofilia, 251
Pensamento lacaniano, 7
Perda
de energia, 55
de libido, 212
Perfeccionismo, 207
Perimenopausa, 50, 120
Perfodo pré-menstrual,
transtornos psiquiatricos no, 13-39
aspectos
etiopatogénicos dos
transtornos do periodo
pré-menstrual, 22
psiquiétricos do periodo
pré-menstrual, 18
terapéuticos do TDPM:
estratégias para sintomas
fisicos, 24
agonistas do GnRH, 26
antiprostaglandinas, 26
bromoergocriptina, 27
complexos vitaminicos e
suplementacao
nutricional, 26
danazol e tamoxifeno, 27
diuréticos, 28
estratégias hormonais, 25
terapéuticos do TDPM:
estratégias para sintomas
psiquicos, 28
ansioliticos, 28
antidepressivos triciclicos, 29
inibidores seletivos de
recaptura de serotonina, 29
intervencoes psicossociais, 30
caracteristicas fisiologicas do
ciclo menstrual normal, 13
fase
folicular, 14
ldtea, 17
ovulacdo, 16
Personalidade
instrumentos para coleta de
dados relativos a, segundo
classificagao de Pervin, 186
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pré-moérbida, 164
Personalidade, transtornos de,
em mulheres, 179-199
aspectos historicos, 180
carater, 189
classificacdes atuais, 183
critérios diagnosticos
para um, 185
emocionalmente instavel tipo
Borderline, 192
critérios diagnosticos, 193
personalidade e tipos de
transtornos encontrados com
maior freqiiéncia, 189
anti-social, 191
critérios diagnosticos, 191
histriénica, 189
critérios diagnoésticos, 189
psicoterapia, 197
temperamento, 188
tipos de personalidades,
segundo Hipdcrates, 181
tratamento geral, 195
Piroxicam, 26
Placebos, 24
Placenta, descolamento
prematuro de, 92
Plasmina, 17
Polaciuria, 56, 61
P6s-menopausa, 162
Preferéncia sexual, transtorno
da, 251
Preservativos, uso de, 263
Progesterona, 18, 54
Programa de educacao sexual, 263
Prolactina, 22, 132
Prolapso, 59
uterino, 61
Prurido, 246
vaginal, 56
Pseudo-alucinacoes, 153
Psicoestimulantes, 245
Psicofarmacologia: diferenca
entre sexos, 73-83
farmacocinética, 75
farmacodinamica, 78

psicofdrmacos, 79
transtornos mentais, 74
Psicofarmacos, 45, 79
Psicologia da mulher, 1-11
depois de Freud, antes de
Lacan, 5
Freud e o enigma da
sexualidade feminina, 2
Lacan e a mulher, 7
Psicoses puerperais, 43
Psicoterapia, 197
Puberdade, 119, 234
Puerpério, transtornos mentais
na gestagdo e no, 41-47
impacto da depressdao materna
na crianga, 43
transtornos psiquiatricos
puerperais, 41
disforia do pds-parto, 42
tratamento dos transtornos
mentais no puerpério, 43
psiquiatricos na gravidez, 45

R

Receptores sensitivos
somestésicos, 238
Recordagao aflitiva do trauma, 153
Reposicao hormonal, 33
Resposta sexual, ciclo completo
de, 238
fatores
envolvidos, 243
que podem interferir na
resposta sexual, 245
normal, 239
Retencao hidrica compensatoria, 24
Retocele, 61
Risperidona, 172

S

Sadismo, 251
Satiriase, 251

Secrecao de inibina, 14
Sedativos, 245
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Sensacao
de instabilidade ou de
desmaio, 142
de sufocacao, 142
Sensibilidade psicanalitica, 6
Serotonina, 57
bloqueadores especificos da
recaptacdo de, 145
metabdlitos da, 196
Sertralina, 77, 145
Sexuacao, 7
Sexualidade feminina,
transtornos da, 247
classificacao dos, 250
diagnostico, 248
exame fisico e avaliacao
complementar, 249
prevencdo e sexo de risco, 262
quadros clinico-psiquiatricos, 253
disfungoes sexuais, 253
disfung¢ao orgédsmica, 258
dispareunia, 259
transtorno do desejo, 257
transtorno da excitagao, 258
vaginismo, 260
roteiro da anamnese, 248
tratamento, 260
Sexualidade, mulher e sua, 229-268
adulta, 235
homossexualidade, 235
ciclo completo de resposta
sexual, 238
fatores
envolvidos, 243
que podem interferir na
resposta sexual, 245
normal, 239
desenvolvimento sexual, 231
adolescéncia, 234
da libido, segundo Freud, 233
historico, 230
transtornos da sexualidade, 247
classificacao dos, 250
diagnoéstico, 248
exame fisico e avaliacdo
complementar, 249

prevengao e sexo de risco, 262
quadros
clinico-psiquiatricos, 253
disfung¢do orgédsmica, 258
disfuncdes sexuais, 253
dispareunia, 259
transtorno da excitagdo, 258
transtorno do desejo, 257
viginismo, 260
roteiro da anamnese, 248
tratamento, 260
Sindrome
da dopamina, 22
de Kleinefelter, 170
de morte stibita na infancia, 92
pré-menstrual, 19
Sintomas
cognitivos-perceptuais, 195
de desregulacdo afetiva, 195
Sistema(s)
limbico, 238
nervoso central, 22
neurovegetativo simpatico e
parassimpatico, 238
transmissores cerebrais, 216
Sédio, valproato de, 157
Sono, trasntorno do, 58
Sonoléncia, 45
diurna, 75
Substancias psicoativas, 222
classificacao das, 87
Sudorese, 55, 142
Sufocacdo, sensacao de, 142
Suicidio, 43, 143
relacionado aos transtornos do
humor, 133
risco de, 236
tentativa de, 190
Superego, 3
Suplementagao nutricional, 26

T

Talidomida, 45
Tamoxifeno, 27, 28
Tensao

© Direitos reservados a EDITORA ATHENEU LTDA.



31ION Op apueIS 01y Op OLRNSIBAIUN 0J1U3D - NY-INN BP 0AIa2e op alued ze) eigo e1s]

motora, 146
pré-menstrual, 246
sexual, 239
Terapia de reposi¢ao hormonal, 126
Testosterona, 242
Tetralogia de Fallot, 93
Tianeptina, 149
Toque retal, 60
Transexualismo, 251
Transtorno(s)
afetivo
bipolar, 112
sazonal, 111
da sexualidade feminina, 247
classificacao dos, 250
diagnoéstico, 248
exame fisico e avaliacdo
complementar, 249
prevencao e sexo de risco, 262
quadros
clinico-psiquiatricos, 253
disfungdo orgdsmica, 258
disfungoes sexuais, 253
dispareunia, 259
transtorno da excitacao, 258
transtorno do desejo, 257
roteiro da anamnese, 248
tratamento, 260
de ansiedade, 141
generalizada, 146
diretrizes diagndsticas
para, 147
e sexo feminino, 147
tratamento, 148
social ou fobia social, 149
diretrizes diagndsticas
para, 150
e sexo feminino, 151
situacdes mais temidas e
evitadas no, 150
tratamento, 151
de estresse pos-traumatico, 153
diretrizes diagnosticas para, 155
e sexo feminino, 155
estimulos relacionados ao
trauma, 154

hiperestimulacao
autondmica, 154
recordacdo aflitiva do
trauma, 153
tratamento, 156
de personalidade em
mulheres, 179-199
aspectos historicos, 180
carater, 189
classificacdes atuais, 183
critérios diagnosticos para
um, 185
emocionalmente instavel tipo
Borderline, 192
critérios diagnosticos, 193
personalidade e tipos de
transtornos encontrados
com maior freqiiéncia, 189
anti-social, 191
histriénica, 189
psicoterapia, 197
temperamento, 188
tipos de personalidades,
segundo Hipocrates, 181
tratamento geral, 195
depressivo recorrente, 113
do pénico e sexo feminino, 144
do pénico, 142
diretrizes diagnésticas para, 143
tratamento, 145
mentais na gestagao e no
puerpério, 41-47
impacto da depressao
materna na crianga, 43
transtornos psiquiatricos
puerperais, 41
disforia do pés-parto, 42
tratamento dos transtornos
mentais no puerpério, 43
psiquiétricos na gravidez, 45
Transtornos alimentares, 118, 201-228
anorexia nervosa, 201-214
avaliacao clinica, 210
exames laboratoriais e
complementares, 211
historia clinica, 210
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instrumentos
diagndsticos, 211
co-morbidade psiquiatrica, 212
de eixo I, 212
de eixo II, 212
complicagdes clinicas, 209
curso e evolucao, 212
diagnoéstico, 208
epidemiologia, 203
etiopatogenia, 204
fatores biolégicos, 204
fatores familiares, 206
fatores genéticos, 205
fatores psicoldgicos, 206
fatores socioculturais, 206
mecanismo multifatorial na
génese da, 205
histoérico, 201
indicagOes para internagao
na, 214
quadro clinico, 207
tratamento, 213
bulimia nervosa, 214-226
avaliacdo clinica, 221
exames laboratoriais, 222
historia clinica, 221
instrumentos
diagnosticos, 222
clinica e evolugao, 226
co-morbidade psiquiatrica, 222
do eixo I, 222
do eixo II, 223
complicacoes clinicas, 221
diagnéstico, 220
diferencas clinicas, 225
epidemiologia, 215
etiopatogenia, 216
fatores biolégicos, 216
fatores familiares, 218
fatores genéticos, 217
fatores psicoldgicos, 217
fatores socioculturais, 217
historico, 215
quadro clinico, 218
tratamento, 223

Transtornos do humor, 105-140
classificacao, 112
epis6dio maniaco, 112
transtorno
afetivo bipolar, 112
depressivo recorrente, 113
epidemiologia, 114
co-morbidades, 118
depressao, 114
transtorno bipolar do
humor, 116
fatores associados a diferenca
entre sexos, 118
aspectos bioldgicos, 122
eixo
hipotalamo-hipofisario, 122
horménios esterdides, 122
hormonios tireoidianos, 123
aspectos psicossociais, 123
climatério, 120
consideracdes sobre o
tratamento da depressao, 124
depressao, 118
gravidez e puerpério, 119
puberdade, 119
transtorno afetivo bipolar, 128
e o ciclo reprodutivo da
mulher, 129
tratamento do, 130
quadro clinico, 106
depressao, 106
distimia, 107
estado misto, 111
hipomania, 110
mania, 108
transtorno afetivo sazonal, 111
suicidio relacionado aos
transtornos do humor, 133
Transtornos psiquiatricos no
periodo pré-menstrual, 13-39
aspectos
etiopatogénicos dos
transtornos do periodo
pré-menstrual, 22
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psiquiatricos do periodo
pré-menstrual, 18
aspectos
terapéuticos do TDPM:
estratégias para sintomas
fisicos, 24
agonistas do GnRH, 26
antiprostaglandinas, 26
bromoergocriptina, 27
complexos vitaminicos e
suplementagdo
nutricional, 26
danazol e tamoxifeno, 27
diuréticos, 28
estratégias hormonais, 25
terapéuticos do TDPM:
estratégias para sintomas
psiquicos, 28
ansioliticos, 28
antidepressivos triciclicos, 29
inibidores seletivos de
recaptura de serotonina, 29
intervengdes psicossociais, 30
caracteristicas fisiologicas do
ciclo menstrual normal, 13
fase
folicular, 14
latea, 17

ovulacdo, 16
Trauma
cirargico, 246
raquimedular, 245
recordacao aflitiva do, 153
Travestismo bivalente, 251
Tremores, 142
TRH, formas de administracdo
da, 63
Tricotilomania, 96
Triptofano, 79
Tromboembolismo, 62

\%

Vaginismo, 246

Vaginite atrofica, 246
Valproato de sédio, 157
Valproato, 131
Venlafaxina, 149
Viginismo, 260

Vitamina B6, 23

Voémito auto-induzido, 219

W

WHO, estudos, 163
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