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Prefácio à Segunda Edição 
(1985)

Honrado p e lo  convite  d o  Dr. Ednei Freitas para prefaciar a Segunda Edição d o  seu livro, vi-me 
de  repente surpreendido. Dei-me conta que no exem plar d e  sua Psicofarmacologia, eminentes p ro ­
fessores haviam prefaciado edições anteriores, to d o s  intimamente ligados à especialidade. Assim, me 
aperceb i da d ificu ldade, com o cirurgião, de  poder, com  autoridade, desempenhar-me da honrosa 
missão. Entretanto, a leitura d o  seu manual, a atualização d e  conhecim entos desta Ciência que desde 
os bancos acadêmicos me desligara, m ostrou-m e que a obra em pauta transcende em sua importância 
ao cam po res trito  da Psiquiatria, m erecendo ser conhecida p o r  especialistas de  outras áreas, a cirúr­
gica inclusive.

O  trabalho perm ite  nos seus diversos capítulos uma m elhor com preensão d o  Homem, este 
animal que tem  o  p riv ilég io  de  ser tridimensional em seus aspectos intrínseco, superficial e eco lóg ico . 
Esta característica, entre tanto , comandada pela mente, a faz do tada de  uma sensibilidade e da neces­
sidade de  um equilíbrio  cujas alterações se traduzem  nas neuroses e psicoses. Conseqüentemente, o 
conhecim ento destas moléstias, de  seus recursos diagnósticos e, principalmente, te rapêuticos, são 
de  importância a toda  classe médica.

Assim, apresento e exa lto  este trabalho no aspecto  geral que mencionei, e, em particular, na 
nova leitura e na ampliação de  assuntos abordados referentes aos anticonvulsivantes, aos neurolépticos, 
aos benzodiazepínicos, e em particular o  estudo de  48 espécies vegetais com  e fe ito  tranqüilizante.

Creio que esta obra será d e  grande valia para aqueles que a lerem, po is representa uma bem 
escrita atualização d e  capítulos fundamentais da Psicofarmacologia.

Ernani V ito rin o  Aboim  Silva
Diretor de Saúde da Marinha; Presidente da Academia Brasileira de Medicina Militar,- Membro Titular da Academia Nacional de Medicina; Professor Livre-Docente de Cirurgia Geral da UFRJ; Professor Livre- Docente de Cirurgia do Aparelho Digestivo da UNIRIO.

Apresentação â Primeira Edição 
(1981)

O  livro d o  Dr. Ednei Freitas, Psicofarmacologia Aplicada à Clínica, reproduz, de  certa maneira, 
a tra je tória  da vida d o  autor. O  Dr. Ednei Freitas é um psiquiatra que ve io  da clínica geral e um clínico 
que com eçou sua militância no in terio r d e  Minas Gerais, na cidade de  Botelhos, para instalar-se, há 
alguns anos, em nossa contrad itó ria  e con trovertida  cidade d o  Rio de  Janeiro. A  sua idéia e as suas 
concepções médicas e doutrinárias são filhas diretas de  sua praxe com o cidadão e m édico. É a partir 
da prática cotidiana, da experiência clínica e da lida com  nossos irmãos d o  p o v o  brasileiro que Ednei 
passa è reflexão e âs generalizações teóricas.

Conheci-o com o jovem  m éd ico  recém -chegado ao Rio de  Janeiro, já engajado em um de  seus 
prestigiosos hospitais, o  Hospital dos  Servidores d o  Estado, v indo d e  mais d e  dois anos de  prática em 
clínica médica em Botelhos e p ropon do -se  a especializar-se em Psiquiatria. Eu era nessa ocasião o 
C oordenador d o  Programa de  Pós-Graduação em Psiquiatria da Faculdade de  Ciências Médicas da 
Universidade d o  Estado d o  Rio de  Janeiro, função que ainda ocupo. O  caminho que o  Dr. Ednei Freitas 
trilhou para se form ar com o Especialista em Psiquiatria fo i o  mais legítimo e brilhante: um dos primeiros 
co locados no Concurso de  Admissão ao Curso de  Especialização em Psiquiatria, fo i também brilhante 
e constru tivo  partic ipante  com o especializando, tendo  sido igualmente um dos mais d istin tos especi­
alistas já form ados em nossa Universidade.

O Dr. Ednei nunca de ixou de  polarizar sua atuação para o  atendim ento aprim orado e cuidado­
so aos pacientes e para as re flexões teóricas nascidas das questões que a prática clínica co locou-lhe.

Empenhou-se e conseguiu uma form ação psiquiátrica exemplar. Adquiriu uma sólida identida­
de  profissional (algo tão raro hoje em dia), cresceu em sua visão humanística, apreendeu os grandes 
sistemas da Psicopatologia de  nossos dias (o  de  Jaspers, o  de  Freud, o  de  Ey).

Entre as monografias que preparou durante o  Curso, uma delas já assinalava seu interesse e 
p reocupação pela psicofarm acologia: "O Uso de  Neuro lépticos na Esquizofrenia Hebefrênica."

O  seu livro, com o já o  disse, está em consonância com  sua tra je tória  e com  seu "m é todo ” de 
vida; é um Com pêndio de  Psicofarmacologia cujos temas partem  da prática, ganham c o rp o  em re fle ­
xões teóricas enorm em ente enriquecidas das informações advindas das experiências de  outros repu­
tados autores e se p ro p õ e  a retornar à prática: é ao psiquiatra clínico, aos clínicos das diversas 
especialidades, ao m éd ico  d o  in terio r e aos estudantes que se debruçam  sobre o  paciente que ele se 
destina especificam ente. Não é um livro de  laborató rio  (nem de  laboratórios!) para aplicação in vitro 
ou para "experiências” no Homem. É um livro d o  Am bulatório , d o  Hospital e d o  Consultório para 
aqueles que trabalham em ambulatórios, em hospitais e em consultórios.



Ednei é filho d o  in terio r (São Lourenço — M G) e da grande cidade. A través de  sua obra 
devo lve-se  também ao in terio r na pessoa de  nosso colega que lá trabalha, po is que esse também 
m uito se beneficiará com  a leitura deste  livro.

Eu p e ç o  licença ao A u to r e a seus honrados le itores para apresentar uma sugestão que pode , 
ta lvez, ser levada em conta nas edições dos  livros que sucederão: é a de  que seja abe rto  um espaço 
ao es tudo  dos  recursos naturais, so b re tu d o  aqueles encon trados em nossa flo ra , aplicáveis à 
Psicofarmacologia. Não é sem opo rtun idade que a Organização Mundial de  Saúde e a CNBB têm  cha­
mado nossa atenção para uma maior e melhor utilização dos remédios caseiros que a cultura dos 
povos co lon izados e pob res tem  muitas vezes sabido utilizar com  enorme sabedoria para tratam ento 
e alívio de  nossos irmãos.

Cláudio d e  Pádua M acieira
Professor-Adjunto de Psicologia Médica e Psiquiatria da Faculdade de Ciências Médicas da Universida­de do Estado do Rio de Janeiro — UERJ. Coordenador do Curso de Especialização em Psiquiatria da Faculdade de Ciências Médicas da UERJ.

O  jovem  autor, meu ex-aluno, Dr. Ednei Freitas, quis honrar-me solic itando que eu dissesse 
algumas palavras d e  abertura e d e  apresentação d e  seu livro Psicofarmacologia Aplicada â Clínica. O 
títu lo  d o  livro fala p o r si p ró p rio , dispensa apresentações, é uma obra de  um clínico dirigida para os

Estudioso e observador, o  autor procura transmitir, num discurso pedasõg ico , p o r  excelência 
clínico, a sua experiência vivida dos e fe itos  dos psicofármacos.

Utiliza uma linguagem coloquial, bastante informal e m uito clara, o  que facilita a sua leitura e o 
aproveitam ento d e  sua experiência vivida.

Queremos assinalar o  cuidado d o  autor em não emprestar aos medicamentos uma função 
curativa absoluta e exclusiva, sempre enquadrando-os nos seus limites de um auxiliar para tratam ento 
global e individualizado das doenças mentais.

O autor, guiado p o r esses cuidados, d iscorre sobre toda a gama d o  arsenal psicofarm acológíco, 
apresentando dé  maneira simples e compreensível as hipóteses dos mecanismos de  ação e suas possí­
veis repercussões nos diversos aparelhos e sistemas d o  orsanismo humano adulto, infantil e na velhice.

É um trabalho verdadeiram ente clínico, de  quem presenciou e se preocupa com  os e fe itos 
dos medicamentos na recuperação de  seus pacientes.

o  livro tem  vaior peia simplicidade da exposição com o também pela maneira objetiva aue 
com enta os resultados que se pode  ob te r com os psicofármacos.
*  c n n f  Nã°  ŝ rIamosuc apazes, nem escrevendo dezenas de  páginas, de transmitir ao le ito r o  valor e
nn r n m S  50 ^  e P°T lss°  aconselhamos sua leitura para o  enriquecim ento da prática clínica no com p lexo  manejo dos medicamentos ps ico tróp icos.

Washington Loye llo
Ex-Diretor do Centro Psiquiátrico Nacional. Livre-Docente em Psiquiatria pela UNIR/O Professor-Ad- junto de Psiquiatria da UERJ.

As características e ob je tivos  de  Psicofarmacologia Aplicada à Clínica tornam dispensável 
uma apresentação técnica. O  livro d o  Dr. Ednei Freitas, sendo essencialmente clínico, é uma obra aberta 
à partic ipação d o  leitor, suscitando questionamentos e trocas de  experiências. Seu púb lico  — o Psi­
quiatra m ilitante, o  Clínico Geral — será o  seu melhor crítico , prescindindo de  intermediários. Talvez 
este seja o  maior m érito  do tex to ; estimular um diálogo clínico de que muito carecemos.Psicofarmacologia Aplicada â Gínicaz, em conseqüência, um trabalho pioneiro. Julgo que esta 
é a primeira vez que um Psiquiatra apresenta, exaustiva e sistematicamente, sua experiência clínica com  
os psicofármacos. Sucessos, decepções, dúvidas são expostos  com  uma honesta e invejável sinceri­
dade. É um exem plo a ser seguido. Entre os com pênd ios de  Psicofarmacologia e a prática cotidiana, 
sempre estiveram presentes as indicações, oralmente transmitidas d e  velhos mestres. Infelizmente 
este rico  manancial de  conhecim entos se perde  em nosso meio, p o r  falta d e  registro. Por que tão 
pouco  se escreve sobre a experiência vivida? Esta tim idez cultural seria mais um amargo fru to  de  
nosso subdesenvolvimento? Fica a questão.

O utro  p o n to  que não p o d e  passar despe rceb ido  é a freqüente referência d o  autor aos seus 
pacientes d o  INAMPS. O  Dr. Ednei Freitas mostra, ao co rre r de  to d o  o  seu trabalho, a seriedade com 
que encara sua atividade d e  Psiquiatra em um am bulatório d o  INAMPS. Todos sabem quão d ifíc il é 
exercer, com  a suficiente dignidade, a Medicina no Brasil de  hoje. A tende r ou ser a tend ido num ambu­
la tó rio  psiqu iá trico  d o  INAMPS, no mais das vezes, constitu i-se numa aventura, para o  m édico e o 
paciente, de  frustrante desfecho. As precárias cond ições de  trabalho ali o ferecidas são o  principal 
responsável p o r  uma variada gama de  medidas iatrogênicas — intervenções desnecessárias e esque­



mas medicamentosos inadequados ou massificados, para cita r só as mais evidentes — que oneram o 
Estado, frustram o  m éd ico  e condenam boa parte  dos  pacientes à cronificação. Apesar deste  quadro 
desalentador, vemos que sua ded icação superou as d ificu ldades aparentemente intransponíveis e 
consesuiu não só se limitar ao atendim ento mas também a um acurado acompanhamento e reflexão 
sobre o  trabalho realizado. Esperamos que não esteja longe o  dia em que o  p o d e r púb lico  com pre­
enda, com o sempre a lertou a classe médica, a importância social e c ientífica d o  INAMPS, dando-lhe 
as cond ições necessárias para exercer seu insubstituível papel.

A ch o  que o  Dr. Ednei Freitas acerta mais uma vez, quando d irige seu trabalho também aos 
colegas que clinicam no interior, longe dos grandes centros universitários. Um academicismo anacrô­
n ico sempre obstruiu a comunicação entre os profissionais dos  grandes centros e seus colegas 
interioranos. Nada m elhor que o  d iá logo clínico para estabelecer um intercâm bio realmente útil.

Tudo que fo i e x p o s to  de ixa  e v id e n te  a grande satis fação que tiv e  em apresentar Psicofarmdcologia Aplicada à Clínica. Resta, con tudo , aguardar que o  Dr. Ednei Freitas ofereça-nos 
uma segunda edição, enriquecida p e lo  deba te  que certam ente seu trabalho despertará.

Ney C outo  MarinhoMembro Associado da Sociedade Brasileira de Psicanálise do Rio de Janeiro,- Médico-Psiquiatra, Instituto de Psiquiatria da Universidade Federal do Rio de Janeiro, RJ.
Palavras à Segunda Edição 
(1985)

Estou maravilhado com  a acolhida dos colegas à primeira edição d e  Psicofarmacologia Apli­cada â Clínica. Escrevi para um intercâm bio, esperava respostas, mas seu volume e generosidade me 
foram surpreendentes.

Fiz acréscimos, ampliações, correções nesta nova edição, todavia mantive a idéia central da 
obra, d ize r não menos que o  essencial e não mais que o  necessário, eis que, considero, a pro lix idade 
é um desagradável e fe ito  colateral d o  livro técnico.

A g radeço  m uito ao Prof. O sw aldo Luiz Saíde e à Psiquiatra Christina Patrice Gompers, res­
pectivam ente coo rdenador e autora d o  apêndice que enriquece esta edição: "Tranqüilizantes da 
Flora Brasiliensis”, um prim eiro mergulho nas potencia lidades terapêuticas de  nossa flora.

Igual agradecim ento quero prestar à Dra. Mariza Grimmer de A lmeida Rondon, psiquiatra 
infantil, que gentilmente me ajudou a ampliar o  tó p ic o  sobre anticonvulsivantes, contribu indo em sua 
maior parte.

P ró logo d o  A u to r à Primeira Edição 
(1981)

Editar o  livro Psicofarmacologia Aplicada à Clínica tal com o hoje se apresenta não fora nossa 
idéia original. Há alguns meses achamos que era nosso dever publicar eventos clínicos observados no 
dia-a-dia da prática psiquiátrica durante anos, onde fomos acumulando algumas experiências, na lida 
com  o paciente, que estavam sendo bem sucedidas e no entanto começavam a fugir dos conhecimen­
tos contidos nos livros e publicações ou adquiridos diretamente de  outros colegas e professores. Ora, 
se há algo novo e dando ce rto , é nossa obrigação divulgar, socializar o  conhecimento, o  que tem dupla 
finalidade: de  um lado o  conhecim ento novo po d e  ser experimentado e criticado p o r uma co letiv ida­
de, no caso a comunidade médica, e, p o r outro  lado, se após criticado, tal conhecim ento fo r confirma­
d o  com o verdadeiro, ensejará que um número cada vez maior de  pessoas, no caso os colegas médicos, 
possa de le  usufruir e até ampliar, beneficiando a mais e mais pessoas, no caso os pacientes.

Assim, p o r exem plo, pretendíamos socializar em publicação isolada o  interessante êx ito  
te rapêutico  de  uma associação medicamentosa da tranilcipromina com  doses relativamente altas de 
c lo rd iazep óx ido  — chegando até os 150 mg — esse último em dose única noturna em pacientes na 
faixa etária dos d e z o ito  aos quarenta anos d e  idade, geralmente pacientes obsessivos com  depres­
são neurótica crônica, insônia inicial, baixa de  ânimo e pouca produtiv idade para o  trabalho e demais 
tarefas d o  co tid iano e da vida afetiva. O  uso dessa associação medicamentosa tem  traz ido  em muitos 
casos uma reversão espetacular e, confessamos, surpreendente, de  to d o  o  quadro negativo desses 
pacientes, levando-os entretanto a uma produtiv idade física e intelectual exacerbada e privilegiada, 
melhora afetiva e uma curiosa diminuição d o  tem po de  sono diário que ao con trá rio  d o  período  
negativo é re fe rido  com o restaurador, sendo suficiente, muitas vezes, apenas cinco horas — ou até 
menos — de  sono diário.

Em outra publicação isolada pretendíamos divulgar resultados terapêuticos ótim os ob tidos  
com  outra associação de  psicofárm acos condenada em quase todos  os com pêndios, vista no mínimo 
com  cautela em outras publicações e p o r  isso mesmo um verdadeiro “avanço de  sinal” nas recomen­



dações da Psicofarmacolosia Clássica: a associação d e  antidepressivo in ib idor da monoaminoxidase 
com  tric íc licos em casos rebeldes a outras terapias bio lóg icas e psicofarm acológicas em pacientes 
deprim idos psicóticos.

Pretendíamos publicar, ainda, nossa experiência que já não é pequena com  o  carbonato  de  
lítio e que guarda diferenças — talvez p o r  serem brasileiras — das constatações lidas em muitas 
publicações européias e americanas, principalmente no que tange ao ajuste posológ ico e à indicação 
terapêutica. Outrossim na preocupação ainda, com o m édico d o  in terior que fom os, p o r  mais de  dois 
anos, com  a possib ilidade de  estender o  uso p ro filá tico  d o  lítio ao manejo d o  clínico interiorano, 
p roced im ento  que, achamos, poderá  minorar m uito d o  sofrim ento m aníaco-depressivo que tantas 
vezes presenciamos em pacientes que habitam terras onde a taxação sérica d o  lítio não p o d e  ser 
efetuada, tem os sugestões a apresentar nesse sentido.

A inda desejávamos publicar algumas outras ocorrências psicofarm acológicas que julgamos 
inéditas, com o a substituição com  vantagens d o  m etilfen idato  pela associação c lo roprop ionam ida- 
propericiazina no tratam ento de  crianças com  Disfunção Cerebral Mínima e assim p o r diante.

Enfim, desejávamos socializar através de  publicações isoladas a nossa práxis para submetê-la 
à crítica, apreciação e ao possível aproveitam ento e desdobram ento pe los colegas em novos conhe­
cimentos a pa rtir dos fa tos relatados, o  que d e  vo lta  nos beneficiaria e beneficiaria a todos.

Já que pretendíam os publicar, intensificamos nossa busca âs b ib lio tecas e passamos a ler 
exaustivamente publicações, revistas e com pêndios d o  âm bito psicofarm acológico. Foi aí que surgiu 
a idéia de  escrever Psicofarmacologia Aplicada à Clínica, notamos enorme lacuna, uma falta de  pub li­
cações médicas, principalm ente brasileiras, que viessem a satisfazer as necessidades de  um psiquia­
tra, de  um clínico e d e  um estudante d e  medicina no tocante  às necessidades d e  nosso meio; na 
verdade não encontram os um só com pênd io  de  psicofarm acologia que se aplicasse è nossa realidade 
clínica, que falasse naquilo que nos interessa mais de  p e rto , que estivesse fam iliarizado com  a psiqui­
atria clínica brasileira.

De fren te  para esta constatação reformulamos a idéia inicial e resolvemos elaborar um livro de 
Psicofarmacologia que discorresse sobre toda a gama d o  arsenal psico fa rm aco lóg ico  e substâncias 
afins, um trabalho que pudesse ser principalmente de  interesse d o  psiquiatra, mas que pudesse igual­
m ente ser acessível e útil aos clínicos das várias especialidades, ao m édico d o  interior, ao estudante 
de  medicina e até mesmo aos demais profissionais da área de  saúde mental que lidam com  pacientes 
necessitados dos dev idos cuidados psicofarm acológicos. E para isso fazia-se m ister um livro essen­
cialmente clínico po rque d irige-se essencialmente a clínicos sem todavia abrir mão dos  indispensáveis 
conhecim entos da Neurofisiologia, dos mecanismos d e  ação, da Farmacologia, da Físico-Química, dos 
e fe itos  sobre os sistemas e aparelhos d o  organismo, das vias d e  absorção, destino  e eliminação, dos 
e fe itos  colaterais, das contra-ind icações e, aí sim, das indicações e d o  uso te rapêutico , fármaco p o r 
fármaco, d o  vasto arsenal te rapêutico  que dispom os no m ercado brasileiro. Preferimos assim: estuda­
mos droga p o r  droga den tro  de  seus grupos e den tro  d o  conhecim ento ps icofarm acológ ico oficial 
(consagrado) e colocam os nossa experiência pessoal — aqueles relatos que pretendíam os fazer 
isoladamente — entre parênteses, após o  estudo sistem ático e clássico d o  fármaco concernente.

Uma vez estudados os vários psicofãrm acos, achamos útil in troduzir três outras partes d o  
livro, assunto sobre o  qual tem os sido assiduamente solicitados na lida diária d e  consu ltó rio  e no 
trabalho com o psiquiatra no PAM-Bangu d o  INAMPS: uma segunda parte  que aborda o  tratam ento 
m edicamentoso em Psiquiatria Infantil d iscorrendo sobre os diversos fármacos e drogas afins utiliza­
das nos diversos d istúrb ios da infância e adolescência, o  mesmo acontecendo com  a terce ira parte 
d o  livro quando abordamos o  tratam ento m edicamentoso em Psiquiatria Geriátrica. A  quarta parte  d o  
livro trata também, a nosso ver, d e  ou tro  assunto da maior importância para o  clínico m ilitante em 
hospitais e p ron to -socorros : as Urgências Psiquiátricas, onde enfocam os a terapêutica medicamentosa 
nas diversas emergências psiquiátricas e reservamos uma parte  d o  capítu lo para os envenenamentos e 
intoxicações p o r  psicofãrm acos e seu tratamento.

Cremos que no deco rre r d o  livro suscitaremos polêmicas, e, se o  fizerm os, um dos nossos 
ob je tivos estará alcançado, p o s to  que saudável.

Palavras d o  Professor Dr. José Caruso Madalena à Primeira Edição d e  Psicofarm acologia Ap licada à 
Clinica (pub licad o  em 01/12/81, Boletim  Notícias Psiquiátricas, órgão o fic ia l da Associação Psiquiá­
trica  d o  Rio d e  Janeiro)

Psicofarmacologia Ap licada ã Clínica

O  livro: Psicofarmacologia Aplicada à Clínica, de  autoria d o  Dr. Ednei José Dutra de  Freitas, 
ve io enriquecer a literatura brasileira de  psicofarm acologia. Está p re fac iado pe los Professores Cláudio 
d e  Pádua Macieira, Ney C outo Marinho e Washington Loyello. No "Prólogo d o  A u to r", o  Dr. Ednei 
Freitas d iz  no final; “Cremos que no d eco rre r d o  livro suscitaremos polêm icas e, se o  fizerm os, um dos



nossos ob je tivos estará alcançado, p o s to  que saudável”. Um autor que escreve para um d iá logo, para 
uma polêm ica, sentindo que is to  é "saudável", tem  duas virtudes: é fo r te  e é humilde! O  livro é d iv id ido  
em seis partes, a saber-, antidepressivos (súmula neurofisiológica, antidepressivos in ibidores da M A O  
e an tid ep ress ivo s  n ã o -in ib id o re s  da M A O ), a n s io lít ic o s -h ip n ó tic o s -e u íp n ic o s -b a rb itú r ic o s - 
anticonvulsivantes (benzodiazepín icos, derivados p ropanod ió licos e barb itúricos), antips icóticos 
(estudo dos neurolépticos, derivado da Rauwolfia, derivados Fenotiazínicos, derivado Tioxantênico, 
derivados Butirofenônicos, derivado Difenibutilperidina e sulpiride), Carbonato de  lítio, infância-ado- 
lescência-velhice (tra tam ento m edicamentoso em psiquiatria infantil, tratam ento m edicamentoso em 
psiquiatria geriátrica) e, finalmente, urgências psiquiátricas. Escuda-se na informação bib liográfica de  
150 referências. Qualquer livro de  psicofarm acologia clínica tra tado pela experiência clínica d o  autor
— com o o  faz o  Dr. Ednei Freitas — tem  um valor inestimável e assim deveria ser com  to d o s  os livros 
de  medicina, especialmente. Disse, certa vez, com razão, Jung que "... a verdade mais bela de  nada 
serve, com o o  confirm a insistentemente a História, se não se converte  em íntima experiência de  cada 
um." As verdades psicofarm acológicas que estão em Psicofarmacolosia Aplicada ã Clínica conver­
tem -se  em íntima expe riênc ia  d e  um consagrado  ps iqu ia tra  c lín ico . E e le  nos ensina a "sua 
psicofarm acologia clínica”, digna de  toda a atenção p e lo  con teúdo re flex ivo que nos transmite. E 
enriquece o  saber psiquiátrico. Está, pois, de  parabéns a psicofarm acologia brasileira com  o  lança­
m ento de  Psicofarmacologia Aplicada â Clínica. E seu autor, Dr. Ednei Freitas, consagra-se um M estre 
de  Psicofarmacologia.

J. Caruso Madalena
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PREFÁCIO A 
TERCEIRA EDIÇÃO

Psiquiatria e Psicofarmacologia para o Clínico Gera! deveria chamar-se a terce ira edição d o  
livro cujo títu lo  anterior é Psico farmacologia Aplicada à Clínica. As duas edições deste  último venderam 
40 .000  exemplares no Brasil e mais de  cinco mil exemplares em Portusal, Ansola, Moçam bique, Guiné- 
Bissau, Cabo Verde — no Porto de  São V icente, na ilha d o  Príncipe, também em Timor Leste, Goa, 
Damão e Macau. A  trad ição manteve o  títu lo  anterior.

Recebi, no pe ríodo , mais d e  mil cartas d o  Brasil inteiro, de Manaus a Porto A lesre , e mais de 
uma centena de  colegas dos países de  fala lusófona, para cumprimentar-me p e lo  livro e apresentando 
sugestões.

Foi d e  Díli (T im or Leste) que receb i a prim e ira  sugestão para am pliar o  alcance de  
Psicofarmacologia Aplicada à Clínica, que eu passasse para o  papel a minha Psiquiatria. Depois foram se 
seguindo susestões idênticas, de  Manaus, de  Luanda, de Curitiba, d o  Rio de  Janeiro, de  M aputo, de 
Macau, enfim, de  várias partes d o  mundo lusófono.

Fica aqui minha sugestão d e  que a EPUB, ao edita r esta terce ira edição, envie 5 exemplares 
para cada b ib lio teca  médica dos países d e  fala lusófona, em retribuição à grande atenção e carinho 
que tenho receb ido  desses irmãos de  vários continentes.

Pede-me, também, o  colega de  Díli, que eu me manifeste pela independência de  Timor Leste. 
Vai aqui a minha opinião: Todos os países de fala lusófona devem  se unir para exigir a liberdade para 
Timor Leste, e o  prim eiro governo de  Díli deve ser entregue à FRETILIN, que é o  p a rtido  mais bem 
estruturado, com  quadro humano bem m ontado e preparado para governar o  País.

Foi m uito interessante e envaidecedor ouvir, em várias partes d o  Brasil e v indo de  brasileiros, 
portugueses, angolanos e timorenses, a mesma expressão: — É o senhor o  Dr. Ednei Freitas? Ah! Você 
é o  meu prim eiro livro de  Psicofarmacologia!!! Que honra conhecê-lo.

É possível d ize r que este livro veio para ficar, o  que me deixa m uito contente. Afinal, a 
im ortalidade que o  homem deve perseguir não é a d o  co rp o , nem a da alma, mas a da obra.

Acate i nesta 3a edição a sugestão d o  meu co lega-le ito r de  Díli e transformei Psicofarmacologia 
ApUcdda à Clínica em PSIQUIATRIA E PSICO-FARMACOLOGIA PARA O  CLÍNICO GERAL. Dou a meu 
púb lico  a minha leitura e a minha compreensão d o  que seja a Psiquiatria. Procurei fazê -lo  de  maneira 
simples e é uma Psiquiatria Dinâmica, aproveitando minha experiência com  Psicanálise. Trabalho com  
criações minhas, próprias, decorrentes dos meus 26 anos de  labuta na especialidade.

É im portante que se possa entender os capítulos iniciais: A  FILOGÊNESE; POR QUE RESOLVI 
PUBLICAR A  FILOGÊNESE NO BOLETIM; OBJETIVIDADE E SUBJETIVIDADE EM PSICANÁLISE -  são tó p i­
cos que introduzem  o  le ito r na EPISTEMOLOGIA CLÍNICA E PSIQUIÁTRICA.

A  descoberta  fundamental desta criação é a MEMÓRIA DOS FREITAS, cujo entendim ento e 
aplicação clínica são fundamentais para a clínica dos doentes psiquiátricos, bem  com o para todos  os 
clínicos d e  todas as especialidades: ela nos perm ite entender O  HOMEM.

O quadro s inóp tico  da vida mental é outra criação minha, um retrato dinâmico da vida mental 
de todos  nós, sempre em movimento, cuja base para a compreensão é a M emória dos Freitas. Esta, 
também, bem  com o o  quadro s inóptico , p o d e  fazer entender a lógica e a dinâmica da CID-10.

A  relação da Psiquiatria com  os instintos é revelada em outra criação minha — o quadro 
dinâmico sobre o  CANAL DE ANSIEDADE. Este quadro ilustra os Instintos da Vida. O  Instinto da M orte , 
descoberta  de  Freud, precisa ainda ser melhor trabalhado e esclarecido pela Psiquiatria e pela Psica­
nálise. Mas sua presença é evidente, po is em imunologia já se conhece a A p op tose .



Espero que meus le itores colaborem  com igo para aprofundar, até as últimas conseqüências, 
as teorias e os avanços aqui p ropostos. Assim, cre io, poderem os fazer avançar mais a Ciência Psiqui­
átrica. Também espero contribu ições na forma d e  refutações e críticas, mas aí usando-se rigorosa­
mente os crité rios  p ropos tos  p o r  Popper e exp lic itados em meu capítu lo "O bje tiv idade e Subjetivi­
dade em Psicanálise".

Este livro entra em circulação num m om ento em que as comunidades psiquiátrica, psicanalítica 
e dos profissionais de  SaCde Mental estão de lu to p e lo  fa lecim ento da psiquiatra Dra. Nise da Silveira, 
numa tarde d e  sábado, dia 30 de  outubro de  1999, no Rio d e  Janeiro, aos 94  anos de  idade.

Nise, discípula e convivente da pessoa de  Jung, ajudou a propagar e mesmo expandir, com  
sua criatividade pessoal, o  pensamento d o  antigo mestre e amigo, o  que fo i uma honra jun to  a muita 
fecundidade de  conhecim entos para os brasileiros trabalhadores em Saúde Mental. Fundou o  Museu 
d e  Imagens d o  Inconsciente em 1952, com o conseqüência de  suas pesquisas em Terapia Ocupacional, 
e reuniu acervo de  trezentas mil pinturas de  pessoas p o r  ela tratadas.

Q uatro anos mais tarde, a médica-psicanalista inaugurou a Casa das Paineiras, clínica de  reabi­
litação psiquiátrica cujo ob je tivo  era evitar a reinternação — Casa das Paineiras é uma p on te  entre o  
hospital e a sociedade. A li muitas pacientes puderam adquirir 0to*-confiança para vo lta r ao convívio 
da família e da sociedade. Sua empreitada, audaciosa, sem precedntes ou similares em toda  sua época, 
fo i cobe rta  de  êxitos.

São incomensuráveis a perda que so fre  a saúde mental brasileira com  o  fa lecim ento da Dra. 
Nise, o  ganho inalienável da saúde mental brasileira e internacional que a psiquiatra nos legou, tais 
com o a carga d e  a fe to  e esperança que ela fez  jo rra r nos corações de  terapêutas e pacientes, no 
sentido de  encontrar a cura para esta doença terrível que é a esquizofrenia.

Presto minha homenagem à Dra. Nise da Silveira com  o  conso lo, para to d o s  nós, de  que sua 
obra é imortal, perdurará e certam ente será ampliada pe los inúmeros discípulos que deixou.

Junto aos meus agradecimentos à Dra. Nise da Silveira p o r te r v iv ido  entre nós brasileiros 
p re tendo  agradecer também ao artista e diagramador Mauro Rafael Tôrres pela com petência e d e d i­
cação que exibiu na montagem deste  livro, ao Dr. Carlos A lb e r to  Fialho M onte iro  e ao Dr. Luis Carlos 
Ávila de  Souza p e lo  apo io  incondicional que me prestaram, bem  com o ao ded icado  revisor Hugo 
R oberto W yler Filho.

Ednei Freitas, Md.
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AS DOENÇAS MENTAIS
O bse rvo , d e p o is  d e  26 anos labutando em M edic ina (Clínica m édica, o b s te tríc ia  e c iru r- 

gia to rác ica  no in íc io) e 23 anos em Psiquiatria, que a imensa maioria das pessoas, jamais tom ou 
conhec im ento  nem têm  qua lquer d iscern im ento  sobre  doença mental.

É com um  c o m p o rta r-s e  com o se isso não existisse, "é frescura d o  pac ien te" ou “a se­
nhora não tem  nada", após o  exame c lín ico  e uma série d e  exames com plem entares. Outras vezes, 
e não são poucas, rece ita -se  benzod iazep ín icos  para pac ien tes com  TOC, depressão maior, 
síndrome d o  pân ico , en tre  outras doenças, o  que não só é inútil com o  pern ic ioso .

Freqüentem ente p rescreve-se  antidepress ivo  onde se deveria  p rescrevê -los , mas em 
subdoses, o  que tam bém  não só é inútil com o  pern ic ioso . Também é comum a p rescrição  de  
Carbonato d e  Lítio em doses inadequadas e, muitas vezes, sem indicação.

Esta falta de  d iscern im ento  sobre a natureza mental da doença é uma herança cultural. O  
p o v o  em geral é abso lutam ente ignorante sobre  o  assunto e, com o  ignora, ocu lta -a  se p o d e , tem - 
na com  desdém , estigm atiza-a  e só vai ao m éd ico  (nem sem pre ao Psiquiatra!) quando a doença já 
fe z  inúmeros estragos e muitas coisas já são irremediáveis. Faz lem brar o  que a classe média fazia 
trin ta  anos antes: aos trin ta  anos d e  idade procurava-se o  den tis ta  para faze r as dentaduras.

A  psiquiatria , para mais d e  99%  das pessoas, no Brasil, está na pré -h is tó ria .
No en tan to , d e v id o  à ded icação  e a necessidade d e  alguns brasile iros, psiquiatras, bem  

com o d e  psiquiatras d e  outras nacionalidades, já se conhece m uito  sobre  a natureza d o  d is tú rb io  
mental, as técnicas ps ico te ráp icas  sérias avançam — ainda no artesanato e restritas a uma minoria, 
nas grandes c idades — e a Psicofarm acologia avançou muito.

Q uanto à m edicação psiqu iá trica  posso  d iz e r que p roduz im os be los  navios mas faltam 
com andantes que saibam fa zê -lo s  andar — e, p o r  isso, além da oc ios idade , tem  a co n te c id o  mui­
to s  naufrágios. É verdade que aqui e ali — pou cos  — fazem  bom  p ro v e ito  dessas esplêndidas 
em barcações. Navegar é p rec iso , mas com  bom  conhecim ento  da a rte  marinheira.

Uma prova  incon tes le  da ignorância social sobre  a psiquiatria  é o  SUS. M unic ipa lizar a 
adm inistração psiquiátrica? Para a época  atual esta é uma idéia irresponsável. Enquanto nós es ti­
verm os na p ré -h is tó ria  é função d o  G overno Federal cen tra lizar e financiar a assistência ps iqu iá tri­
ca em to d o  o  país.

Se, com  o  SUS, os pac ien tes ps iqu iá tricos  das grandes cidades, com o  São Paulo, Rio de  
Janeiro, Recife, p o r  exem plo , foram  desosp ita lizados para o  o lho  d /2 3 0 a  rua, sem psiquiatra e os 
poucos  que têm  psiquiatra, sem os m edicam entos, que direm os no in te rio r dos  Estados, ao sabor 
d o  d iscern im ento  e p res tíg io  d os  edis das pequenas cidades?

A  idéia correta de  SUS, mas numa era inadequada, tem aumentado de  volume a hecatombe dos 
pacientes psiquiátricos e é o  mais vergonhoso — voluntário e involuntário — holocausto da humanidade.

Esta falta d e  d iscern im ento sobre a natureza mental da doença, a meu ver, com eça com  
A dão  e Eva. O  grande p eca do  original, c o m e tid o  p o r  A dão, não fo i transar com  Eva e vice-versa, 
mas falar com  ela. A  palavra, que criou  a humanidade, é também  o  seu algoz. Milhares de  anos depo is  
d e  A dão  encontram os o  clín ico s im pático que d iz , orgulhoso: "a senhora não tem  nada”.

Mais d e  99%  das pessoas, no  Brasil (e esta taxa não é m uito  m enor no p rim e iro  mundo), 
vivem exclusivam ente sem pensar ou d iscern ir e ded icam -se exclusivamente à M em ória  dos Freitas, 
instância psicanalítica que d e sco b ri e que faço  constar dos  Capítulos 2 e 3 des te  livro.

Embora o  ca ldo  sóc io -cu ltu ra l-fam ilia r-pessoa l seja útil à imensa maioria destas pessoas, 
ele é insufic iente para sustentar o  d o e n te  mental. Neste ú ltim o caso é p rec iso  ser d ife ren te , criar 
e mesmo rom per com  o  lado re tró g ra d o  da M em ória dos  Freitas e buscar, d e n tro  dela, os altos 
ideais — que existem  em si mesmos, esperando o  pensador para pensá-los. Retornar aos cânones 
da M em ória  sóc io -cu ltu ra l-fam ilia r-pessoa l é tão  impossível quanto  calçar um sapato de  que gos­
tamos na infância: já não cabe no  pé!



V ive r só da M em ória  dos  Freitas é para quem  p o d e  e, aí, bom  p ro ve ito !
A  M em ória d os  Freitas já não cabe, p o r  exem plo , no usuário d o  SUS d e  baixa renda, que 

d iz  no  consu ltó rio : "Eu s in to  uma agonia no p e ito , uma d o r  atravessada que com eça ali e vem até 
aqui. Tenho uma "desim paciência”, tenho nervos e sou mental. V ivo  passando p o r  um "chororô", 
não durm o d ire ito  e a c o rd o  com  aquela agonia. Minhas mãos ficam  suando fr io  e eu não me 
co n tro lo , dando uma "ba tede ira" no meu p e ito . Sabe? eu fin jo  que estou  gostando  mas f ic o  alivi­
ada quando meu m arido nao me procura  para sexo. Eu d e te s to  isso e f ic o  pensando, será que já 
estou na menopausa? Será que não sou mais mulher?”

Só quem  p o d e  a judar estes pac ien tes  é um bom  ps iqu ia tra , com  conhec im en tos  
psicod inâm icos e bem  prepa rado  em psicofarm acologia.

Com o os psiquiatras são m uito  poucos , o  clín ico , d e  qua lquer especia lidade médica, 
precisa te r  conhecim ento  de  Psiquiatria e Psicofarmacologia, po is  muitas vezes e le  é a única chance 
que o  pac ien te  se dá e em m uitos lugares não há psiquiatra.

A  in te rpre tação psiquiátrica de  um fa to  clín ico necessita ser ob je tiva  — ainda que possa 
ser fe ita p e lo  não especialista. O  que pressupõe bom  conhecim ento da Teoria e da Técnica psiqui­
átricas. Não sendo assim não se deve  p ro ce d e r qualquer a to  te ra pêu tico  para com  o  d oe n te  mental.

Embora o  a rtigo  "O b je tiv ida de  e Subjetiv idade em Psicanálise" eu o  tenha e sc rito  para 
psicanalistas, tra tando  d e  psicanálise, ele tam bém  se aplica aos psiquiatras e clín icos de  outras 
especialidades, mutatis mutandum, quando estiverem  se d e fro n ta n d o  com  o  d o e n te  mental.



A F1LOGÊNESE
(A PRESENÇA DE L a MARCK E 

D a r w in  n a  o b r a  d e  F r e u d )

Este é um traba lho  d e  Epistem ologia Psicanalítica, que visa e lucidar um dos  pilares mais 
im portan tes d e  sustentação te ó rica  d e  Freud, e laborando -se  vários p re ce ito s  fundamentais de  
suas obras com ple tas, que ainda ho je  estão na escuridão. Esta escuridão tem  custado  à Psicanálise 
muitas perdas e é uma das causas da "crise na Psicanálise”, tão  c itada p o r  vários autores.

Desvenda a influência, escolh ida p o r  Freud, d e  um m o de lo  evolucion ista  na construção 
teó rica  de  sua Teoria psicanalítica. M ostra  um Freud “p a rtid á rio ”.

Pela necessidade de  desvendar ep is tem o log icam ente  esta matéria, fo i d e s c o b e rto  o  
c o n c e ito  d e  um d u p lo  reg istro  d e  memória, ex is ten te  em to d o s  os seres humanos e fundamental 
para que se entenda a teo ria  psicanalítica, desde  Freud até as atuais, e p rocura -se , com  isso, fa zê - 
las crescer.

Trabalha-se ep is tem o log icam ente  a com pulsão à repe tição , nas duas memórias descritas, 
e a idéia freudiana de  pulsão d e  m o rte , bem  com o  a idéia freudiana d e  transmissão filogené tica  d o  
superego, den tre  outras construções tam bém  subm etidas ao c rivo  da Epistemologia.

Ressalto, neste sumário, que só agora, em 1998, nas especia lidades médicas de  Patologia 
e imunologia, se fala em A p o p to s e . Esta nom enclatura fo i c itada pela prim eira vez em 1972, mas 
perm aneceu mais de  15 anos adorm ecida, e neste ano vo lta  com o um dos  mais im portan tes p ro ­
cessos investigados em Biologia. A p o p to s e  significa que as células nascem geneticam ente p rog ra ­
madas para morrer.

Sem dúvida, o  gênio d e  Freud e sua in tuição d e  "instin to  d e  m o rte ” agora estão p rovados 
pela Biologia. Mas precisam os ir mais devagar para que um dia entendam os a a p o p to se  em Psica­
nálise. O  que já se sabe sobre  a po p to se , em bora con firm e  a idéia d e  instin to  d e  m o rte  freudiana, 
ainda está c ircun scrito  às células, ao b io ló g ic o , e precisarem os trabalhar ainda m uito  para elucidar 
o  equ iva lente psíqu ico  da apop tose .

D e s e n v o l v im e n t o

Jean Baptiste Lamarck, b ió lo g o  francês, fo i o  p rim e iro  a p ro p o r  uma h ipó tese  bem  e labo­
rada para exp lica r com o os animais e vegetais evoluem. Seu livro PhilosophieZooíogique surgiu em 
1809. Argum entava e le  que uma grande mudança no m eio am biente provocaria , em uma espécie  
animal, a necessidade d e  se m odificar. Essa necessidade levaria á form ação d e  novos hábitos.

Essa idéia e mais a observação da natureza, po rém  sem c o n tro le  experim enta l, levaram 
Lamarck a duas suposiçoes que são os fundam entos da sua teoria. Chamou à prim eira de  Lei d o  
Uso ou Desuso, enunciando que quanto  mais uma parte  d o  c o rp o  é usada, mais se desenvolve,- 
p o r  o u tro  lado, as partes que não s3o usadas enfraquecem  vagarosamente, a tro fiam -se  e poderrí 
mesmo desaparecer. A  segunda suposição Lamarck chamou d e  Lei da Herança d o s  Caracteres 
A d q u ir id o s : p os tu lou  que qua lquer animal p od e ria  transm itir a seus descenden tes aquelas carac­
terísticas que se desenvolveram  p e lo  uso ou se atro fiaram  p e lo  desuso. Ele disse que as novas 
espécies aparecem  p o r  evo lução, com o  resultado da aquisição ou perda  de  caracteres.

Lamarck usou m uitos exem plos da natureza para explicar sua hipótese. Sesundo ele, os ancestrais das cobras, provavelmente, teriam tido pernas e corpos curtos, mas quando se tornou
Z



necessário esses animais passaram a rastejar p e lo  so lo  e a d is te n d e r seus c o rp o s  para passar 
através d e  aberturas estre itas. Assim, usavam m uito  p o u c o  suas pernas p o rq u e  atrapalhavam o 
rastejar. Depois d e  um longo p e r ío d o  d e  desuso as pernas desapareceram  enquanto os c o rp o s  se 
tornaram mais alongados. As membranas entre os ded os  dos pés das aves aquáticas eram explicadas 
com o conseqüência d o  seu uso na natação. Aves pernaltas, com o  as garças, teriam  desenvo lv ido  
longas pernas esticando-as para manter seus c o rp o s  fo ra  d'ãgua.

A  h ipó tese  d e  Lamarck p od e ria  tam bém  ser aplicada às plantas: se, p o r  exem plo , em uma 
região diminuísse a intensidade das chuvas, as plantas passariam, em conseqüência, a te r  necessi­
dade d e  conservar água. Depois d e  m uitos anos, à m edida que a região ficasse mais e mais pa rec i­
da a um d e se rto , as plantas passariam a seus descenden tes as características para econom izar 
água que haviam adqu irido . Dessa maneira se teriam  o rig inado  as plantas típ icas das regiões 
desérticas, com o  os cactos , capazes d e  armazenar grandes quantidades d e  água.

Lamarck te n to u  e x p lic a r co m o  o  p e s c o ç o  da  g ira fa  cresceu  tan to . Disse e le  o  seguinte: 
"A  g ira fa  v ive  em lugares ond e  o  s o lo  é quase invariave lm ente se co  e sem capim . O brigada  a 
co m e r fo lhas e b ro to s  no  a lto  das á rvo res , ela é fo rça d a , con tinuam ente , a se es tica r para 
cima. Este h á b ito , m an tido  p o r  lo ngo  p e r ío d o  d e  te m p o  p o r  to d o s  os ind iv íduos da raça, 
resu ltou  nas pernas an te rio res  se to rnarem  mais longas que as p o s te r io re s  e o  p e s c o ç o  tão  
a longado que  a g ira fa  p o d e  levantar a cabeça a uma altura d e  c in c o  m e tros  e m e io  sem tira r as 
pernas an te rio res  d o  s o lo ”.

A  h ip ó te s e  d e  Lamarck adm itia que ca racte res adqu iridos  pudessem  ser herdados peias 
novas gerações. C on tudo , numerosas expe riênc ias realizadas após Lamarck não conseguiram  
com prova r que ca racte res adq u ir ido s  possam  ser transm itidos. Um e xp e rim e n ta d o r te s to u  a 
h ip ó te se  d e  Lamarck c o rta n d o  as caudas d e  cam undongos e c ruzando  esses animais. Os des ­
cenden tes  d o s  cruzam entos nasciam com  caudas e e le  as cortava. Continuou a expe riênc ia  d u ­
rante v in te  gerações e, ainda, os da vigésima prim eira  apresentavam  caudas tã o  longas co m o  os 
da prim eira. É sab ido  tam bém  que os cães da raça " fo x - te r r ie r ” nascem sem pre com  caudas de  
co m p rim e n to  norm al em bora  seja costum e, já an tigo , co rta re m -se  as caudas desses animais logo  
após o  nascim ento.

A  exp licação  d e  Lamarck da evo lução p o r  m eio d e  herança dos  caracteres adqu iridos 
p o d e  parecer razoável. Os exem plos usados p o r  e le p o d e rã o  pa rece r convincen tes po rq u e  a 
prim eira das duas afirm ações é válida: partes d o  animal mudam com o resu ltado d o  uso ou desuso. 
São conhec idos m uitos exem plos d e  m od ificações  em indivíduos causadas p o r  mudanças em seus 
háb itos, a exem p lo  a maneira com o  os atle tas desenvo lvem  seus músculos através d o  uso. É a 
segunda afirm ação d e  Lamarck que não p o d e  ser experim enta lm ente com provada ; não há, até 
agora, nenhuma prova  d e  que características adquiridas possam passar aos descendentes.

Embora a h ip ó te se  de  Lamarck para exp lica r o  mecanismo da evo lução seja errada, d e ve - 
se ressaltar um o u tro  a spe c to  d o  seu traba lho que tem  grande im portância: e le  chamou a atenção 
para o  fenôm eno d e  adaptação, m ostrando que os seres v ivos estão  bem  adap tados em relação 
ao am biente em que vivem.

Foi Charles Darw in quem  ve io  e lucidar a questão. Segundo ele mudanças e variedades 
físicas ou com portam enta is  se dão  nas espécies, em outras palavras, novas espécies são p ro d u z i­
das p o r  m eio da Seleção Natural. Podem os seguir o  seu raciocínio. Primeiramente d iz ia  ele que 
todas as espécies têm  po tenc ia lidad e  para aumentar em progressão geom étrica  d e  geração em 
geração po rque , para to d o s  os organismos, há, em cada geração, m aior número d e  descenden tes 
d o  que de  pais. Esse aumento em progressão geom étrica p o d e  ser ilustrado tom ando com o exem plo 
uma ameba: se uma ameba se d iv id e  p ro d u z in d o  duas, na geração seguinte p ro d u z ir-s e -ã o  qua tro  
e nas subseqüentes o ito , dezesseis, trin ta  e do is  e assim p o r  diante.

Entretanto, em bora os organismos tenham tendência de  aumentar em número, o  número 
d e  indivíduos d e  uma determ inada espécie , na realidade, perm anece p ra ticam ente  o  mesmo. Es­
sas duas observações levaram Darw in a conclu ir que d eve  haver, então, luta pe la  sobrevivência 
entre  todas as espécies d e  organismos. Esmiuçando o  raciocín io d irem os que se em cada geração 
é p ro d u z id o  um maior número d e  descenden tes e se o  número d e  indivíduos da espécie  perm a­
nece constan te  deve -se  conc lu ir que há c o m p e tiç ã o  p e lo  alim ento, égua, luz, tem pera tura  e 
ou tros fa to res  d o  ambiente. Alguns organismos sobrevivem  a essa co m p e tiçã o  e ou tros  não.

A  obse rvação seguinte, d e  Darwin, era a d e  que há variação em todas as espécies, is to  é, 
d e n tro  d e  uma mesma espécie  os indivíduos são d ife re n te s  en tre  si.



Baseando-se nessas suposições e nas suas obse rvações Darw in conclu iu que algumas vari­
ações poderiam  auxiliar os m em bros d e  uma espécie  a sob rev ive r em um de te rm inado  meio, 
enquanto variações outras poderiam  não ser úteis. Em ou tro  m eio a mesma variação poderia  ser 
inútil e até mesmo prejudicial. Segundo ele, os organismos que apresentam variações favoráveis 
conseguem sobrev iver e reproduz ir-se  mas uma grande parte  dos  organismos com  variações des­
favoráveis poderia  morrer. Desde que essas variações possam ser herdadas pe los descendentes, as 
favoráveis se acumulariam d e n tro  de  um c e r to  tem p o  e os organismos que as possuíssem to rnar-se - 
iam tão  d ife ren tes  dos indivíduos da espécie  original que constituiriam  uma nova espécie.

Estas suposições e conclusões constituem  a h ipó tese  da seleção natural de  Darwin, hoje 
chamada Teoria da Seleção Natural po rque  tem  res is tido  a repetidas provas.

U M A  PRIMEIRA ÊNFASE N A  A T E N Ç Ã O  PARA A  PRIMEIRA 
C O N S E Q Ü Ê N C IA  PR ÁTIC A CE SÉRIAS REPERCUSSÕES TE Ó R IC AS) DAS 

INTERPRETAÇÕES DOS FATOS Q U E O P Õ E M  D A R W IN  A  L A M A R C K

Vamos com parar as teorias d e  Darw in e Lamarck analisando um exem p lo  d e  evolução.
Há cem  anos atrás, se um b ió lo g o  co le tasse mariposas nos cam pos dos  arredores de  

Cubatão (SP) encontraria , durante o  dia, um grande número d e  mariposas claras em repouso nos 
troncos das árvores, tam bém  claras e cobe rtas  d e  liquens. A lém  dessas, encontraria , também, mas 
m uito raramente, mariposas escuras pe rtencen tes  à mesma espécie  (Biston betularia) sobressain­
d o  com  grande n itid e z  nos caules.

Nessa época Cubatão começava sua industrialização: hoje esta c idade é um dos grandes 
centros industriais d o  país e, com o resultado d o  grande número de  fábricas, seus cam pos foram  
contam inados p o r  fuligem e fumaça que enegreceram os troncos das árvores e eliminaram os li­
quens. Se agora um b iõ lo s o  ali fosse procurar a mesma espécie de mariposas encontraria um grande 
número d e  mariposas escuras, enquanto as claras seriam encontradas em número bastante reduzido.

Se ficássemos obse rvando  durante algum te m p o  veríamos que os pássaros, à p rocura de  
alim ento, encontram  facilm ente as mariposas claras em repouso nos caules, enquanto  que as escu­
ras estariam p ro teg idas  pela co lo ra ção  dos  troncos  com  a qual se confundem .

De que maneira a h ipó tese  d e  Lamarck exp licaria  esta mudança de  co lo ra ção  na p o p u la ­
ção d e  mariposas? A  exp licação  lamarckiana seria a seguinte: com o  o  m eio se m o d ificou , tornan­
d o  escuras as cascas das árvores, as mariposas precisaram adqu irir tam bém  co lo ra ção  escura para 
se d e fe n d e r dos  pássaros que, naturalmente, poderiam  achar e com er as mariposas claras, bem  
visíveis nos tron cos  escurecidos. D evido a essa "necessidade in te r io r” d e  ocu lta r-se  as mariposas 
gradativam ente adquiriram  a c o r  escura. Passaram para os descenden tes essa característica  ad­
quirida e, assim, a maioria das mariposas m udou d e  co lo ração.

A  te o ria  da se leção natural exp lica  o  fa to  d e  maneira d ife re n te : o  m e io  m udou e os 
tron cos  das árvores se tornaram  mais escuros d e v id o  à fuligem. A s m ariposas escuras passaram 
a levar vantagem  sob re  as claras p o rq u e , agora, com  a mudança d o  m eio  não p o d e m  mais ser 
encontradas e com idas pe lo s  pássaros tão  fac ilm en te  com o  passou a a c o n te c e r com  as claras. 
A  maioria das escuras p ô d e  sob rev ive r e se rep roduz ir; fo ram  sendo Natura lm ente Selecionadas 
pela m o d ifica çã o  d o  m eio  am biente . As m ariposas escuras tinham alguns desce nden tes  que 
eram tam bém  escuros e sobreviv iam , enquanto  os d e  co lo ra çã o  clara eram des tru íd os  pe los  
pássaros. Desta maneira, as escuras passaram a c o n s titu ir  a maioria da p o p u lação  enquanto  as 
claras passaram a ser uma raridade. A  espéc ie  se m o d ific o u  através da se leção natural ope ran do  
em um p e r ío d o  d e  cem  anos.

Fazendo um exame d o  te x to  podem os ver que a in terpre tação lamarckiana de  um fa to  
evo lu tivo  to rn a -o  obscuro; quanto mais se em presa a linguagem, p o r  exem plo, mais obscuro fica o  
tex to . A inda mais, p o r  não elucidar o  acontec im ento, sua argumentação fica dogm ática, doutrinária, 
não nos perm ite  pensar, ou m elhor expressando, ficamos andando em círculo. Conseqüências todas 
perniciosas para o  desenvolvim ento, para o  conhecim ento c ien tífico , para o  progresso, para uma 
análise, para o  entend im ento e evolução dos fa tos pendentes, para a teoria  d o  conhecim ento.

A  contrapartida  da obscuridade da interpretação lamarckiana é a elucidação dos fatos naturais trazida pela Teoria da Seleção Natural, de Darwin, que abre o caminho para a investigação,



instiga a análise e a síntese e  notab iliza-se pela clareza de  con teúdo , m elhor aplicação semântica e 
be leza  lite rária , em conseqüência. Is to  até pa rece  fa z e r fundam ento àqu ilo  que é reconhe c ido  
p o r  m uitos filó s o fo s , ou seja, que o  b e lo  está im p lic ito  no bom . Tais cons ta tações  p o d e m  nos 
rem e te r à idéia, p o r  exem p lo , d e  que te x to s  á ridos e obscuros, d e  s isn ificad o  e s isn ifican te  
sem ântico (e p is te m o ló g ic o ) con fusos e "pesados" possam  guardar uma re lação d ire ta  com  a 
clareza e a ve rdade  c ie n tífica  d o  au to r que os escreve, mas is to  já é ou tra  investigação. V o lte ­
m os às Teorias da Evolução.

A  conce pção  lamarckiana sobre  a poss ib ilidade  d e  herança d e  caracteres adqu iridos não 
acha a po io  na m oderna ciência genética. Assim, para re fe rir-nos  a um genetic is ta  con tem porâneo , 
encontram os na obra  d e  Kalmus a seguinte opinião: "A  m utação -  is to  é, a a lteração d e  um gene -  
não parece achar-se d ire tam ente  influída p e lo  m eio, d e  m odo  que as antigas idéias d e  adaptação 
genética d ire ta , em geral entendidas atualmente com o lamarckianas, não encontram  apo io  nos 
fa tos da genética; a evo lução parece  trabalhar segundo um sistema d e  ensaio e e rro , no qual a 
m utação dos  genes p ro d u z  a variação herdada d e  Darwin, tan to  quanto  os fa to res  d o  m eio (e x ­
te rn o ) selecionam  os organismos que tenham desenvo lv ido  favoráveis com binações de  genes". 
Em outra  p a rte  d e  sua obra, Kalmus acrescenta: “A  crença d e  que os caracteres adqu iridos se 
herdam, freqüen tem ente  chamada lamarckismo, já fo i p roscrita  no presen te  pela maioria dos b ió ­
logos. Os genes não experim entam  m utação amiúde e sim, mais freqüentem ente , seguem p ro d u ­
z indo  genes da mesma constitu ição ; quando mutantes, a d ireção  d e  sua m utação não parece 
corre la tiva  a nenhum requerim ento  especial d e  seu m eio que é, com  m aior freqüência, mais pe rn i­
c io so  que vantajoso. Em conseqüência, a m aior pa rte  dos  b ió lo g o s  inclina-se a considerar a e vo ­
lução com o  um p rocesso  adap ta tivo , essencialmente co m p o s to  d e  do is  e lem entos, ambos sujei­
to s  à se leção p e lo  m eio: variab ilidade, causada p o r  m utações d e  genes individuais e novas 
recom binações d e  genes”.

É im portan te  ainda d iz e r sobre  a constitu ição  genética hereditá ria  estabe lec ida  d e  um ser 
v ivo  que a cadeia evo lu tiva  de  m utações que conduziu  è constitu ição  genética das diversas espé­
cies não p o d e  ser considerada com o  resultado, p o r  exem plo , de  forças pe rtu rbadoras externas. 
As m utações são variações espontâneas da constitu ição  genética e o  que d e p e n d e  d e  forças 
externas é a sobrevivência d o  ind ivíduo ou espécie  resultante.

A  m oderna ciência genética  não nos im pede  d e  cons ide ra r a enorm e im portância  que 
tem  o  m eio  am biente , ou m undo e x te r io r  (a um organism o v ivo ), nas m o d ifica çõ e s  que se p ro ­
duzem  no ind iv íduo ou na espécie . Pelo c o n trá rio , a te o ria  da se leção natural e a genética  nos 
auxiliam a m ontar e a en tend e r os fa to s  obse rvados  na natureza e nos seres v ivos, tra ze n d o  sua 
le itura te ó ric a  com  o  tra tam en to  d e v id o  à ve rdade  c ie n tífica  e nos afasta d o  caos tra z id o  p o r  
te o riz a ç õ e s  engenhosas mas inverossímeis. Podem os até d iz e r  que as m ariposas escuras foram  
sendo natura lm ente selecionadas pe la  m od ificação  d o  m eio am biente , mas agora sabemos com  
m aior p rec isão  d o  que estam os tra tand o , a saber: a in fluência d o  m eio  am bien te  não é d ire ta , 
com o  pensava Lamarck.

A F1LOGÊNESE N A  TEO R IA  FR EU D IAN A

Os fa tos  que Lamarck obse rvou  na natureza, antes d e  tu d o , são fatos. E Lamarck fo i um 
grande observador. Seu grande e rro  está na construção te ó rica  que fe z  a p a rtir  des tes  fa tos  que, 
p o r  ser inverossímil, paralisou a técnica. A  técn ica  não anda com  teo ria  errada. E agora estamos 
instrum entados para fazer a le itura d o  que Lamarck disse. Podem os mesmo dar um sentido  à frase 
d e  Lamarck d e  que “uma grande mudança no m eio am biente 'p rovoca ', em uma espécie , uma 
'necessidade' d e  se m odificar". Estas m od ificações  não são, no en tanto , com o  e le  postu lou: a 
pa rtic ipação  d o  am biente é indireta e as m utações não são conseqüência mecânica da form ação 
de  novos háb itos; não fo i esticando o  p e sco ço  p o r  necessidade que o  pai da girafa h ip e rtro fio u  
o  seu p ró p r io  e daí tam bém  passou a transm itir geneticam ente um p e sco ço  mais co m p rid o  para 
seus descendentes,- nem é possível a herança d e  caracteres adqu iridos -  o  que seria o  mesmo que 
pensar que o  filho  d e  atle ta já nasce musculoso. À  luz da Teoria da Seleção Natural podem os 
pe rfe itam en te  dar a in te rp re tação  teó rica  co rre ta  para os fa tos  que Lamarck notou: as mutações, 
a p a rtir dos  ancestrais da girafa, p o r  longos p e río d o s  d e  tem p o , favoreceram  pernas anteriores e 
pesco ços  mais longos, caracteres que passaram a te r  vantagem na luta pela sobrevivência, o  que 
perm itiu  a existência da girafa com o espécie. Podem os d izer, igualmente, que esta é a história 
natural ou mesmo a H istória  da espéc ie  girafa.
/



O  mesmo poderíamos historiar à luz de  Darwin sobre as plantas típicas de  resiões desérticas -  
os cactos, ou o  alongamento d o  c o rp o  nas cobras, ou as membranas entre os dedos das aves aquáticas.

Indo mais além, posso  d izer, c redenc iado  pela teo ria  darw iniana, que posso  con ta r a 
história natural d e  cada espéc ie  usando as p róp rias  expressões d e  Lamarck, co locando -as  de  
cabeça para cima: passam a fa ze r sen tido  -  o u tro  sen tido , é claro, bastante útil à montagem de 
uma H istória, as expressões "uso e desuso", "quanto mais uma pa rte  d o  c o rp o  é usada mais se 
desenvo lve, na espécie", "as pa rtes  que não são usadas enfraquecem  vagarosamente, a tro fiam -se 
e p o d e m  mesmo desaparecer”, "transm itir aos descenden tes aquelas características que se d e ­
senvolveram  p e lo  uso ou se atro fiaram  p e lo  desuso”. Já que estamos fa lando de  H istória e H istória 
se conta  (palavras, imagens...), podem os d iz e r que esta maneira d e  con ta r a h istória  natural das 
espécies, com  expressões d e  Lamarck receben do  tra tam ento  através da teo ria  darw iniana, asse­
melha-se ao recurso que usamos de  apresentar um film e d id á tic o  sobre  o  c resc im ento  d e  uma 
planta: film a-se um pouqu inho a cada duas semanas, durante meses, mas p ro je ta -se  to d o  este 
traba lho na te la em menos d e  c in co  m inutos -  o  que é uma criação genial para que o  espe c ta do r 
tenha uma idéia precisa e nada exaustiva d e  com o  cresce uma planta.

O  mesmo tra tam ento  podem os dar à aguçada observação d o  Príncipe dos  M éd icos, o  Dr. 
Abdalah Ibn Sina (Avicena), tão  decantada nos bancos acadêm icos d e  to d o s  nós pe los  p ro fe s s o ­
res de  fisio log ia: "A  função faz o  órgão". Se fo rm os ten tados a in te rp re ta r p rec ip itadam ente  este 
ensinamento d o  grande "hakim", poderíam os c o rre r o  risco d e  ficar imaginando mudanças em 
nossa con figuração anatômica ao sabor d o  clima, ou das in tem péries, a cada d e z  anos ou a cada 
geração e poderíam os mesmo co loca r-n os  a con jec tu ra r com o  seria a form a d o  estôm ago d o  
brasile iro  ou d o  pulm ão d o  Kwaitiano na próx im a geração. Da mesma form a, poderíam os ficar 
pe rd id o s  numa especulação es té ril -  ainda m uito  em voga -  a p a rtir desta  in te rp re tação  p re c ip ita ­
da e lamarckiana da questão: é a função que faz o  órgão ou é o  órgão que faz a função? Em outras 
palavras, quem  nasce prim e iro , o  o v o  ou a galinha?... E iríamos, possive lm ente, te r  de  reinventar a 
fábula d e  A d ão  e Eva e, finalm ente, entregaríamos os pon tos , ou melhor, entregaríamos tudo , de  
vo lta , nas mãos d o  Criador.

No entanto, se puderm os pensar na observação "a função faz o  órgão" munidos da luz 
darwiniana da Teoria da Evolução poderíam os d ize r que nada existe que nos impeça de  supor que 
as formas anatómicas dos  órgãos d o  c o rp o  sejam p rec ip itados dos  e fe ito s  da estimulação externa 
que, no d e c o rre r da filogênese, ocasionaram m od ificações na substância viva, função que a subs­
tância viva precisa desempenhar para sobreviver e que, naturalmente, fazem  a form a dos  órgãos 
delas incumbidos. Assim, estaríamos p o d e n d o  contar a história da evolução filogenética  de  cada e 
de  todas as espécies vivas, d e  maneira d idática  e até romanceada, com o se mostra, rep ito , em 
menos d e  c inco minutos, um e lucidativo  film e sobre o  crescim ento de  uma planta.

Peço a paciência d o  meu le ito r para insistir um p o u c o  mais neste p o n to  que a mim parece 
tão im portante . À  prim eira vista p o d e r-s e - ia  pensar que estamos gastando tem p o , tin ta e papel 
com  um deta lhe  irre levante, a té po rq u e  a assertiva "a função faz o  ó rgão ” m anteve-se exatam ente 
com  as mesmas palavras após tanta conversa sobre  Lamarck e Darwin. Na p rá tica  não é a mesma 
frase? Aqui respondo  que, em abso lu to , não é a mesma frase na prática. Com a noção teó rica  
lamarckiana apenas andamos em círcu lo , ou, em linguagem matemática, d ire i, m ontam os uma ''iden­
tid a d e ” que, p o r  mais que seja trabalhada, não leva a qua lquer elucidação. A  observação mais 
acurada e mais verdade ira  d e  um fa to  d e  nada vale -  e p o d e  levar a graves erros p rá ticos  -  se 
estive r vinculada a uma teo ria  errónea.

Freud, quando escreveu "Os Instintos e suas vicissitudes", ao ca rac te riza r a natureza es­
sencial dos instintos, d iz : "Podemos conclu ir que os instintos, e não os estímulos ex te rnos, cons ti­
tuem as verdadeiras fo rças m o trize s  p o r  de trás  dos  progressos que conduziram  o  sistema ne rvo ­
so, com  sua capacidade ilim itada, a seu a lto  nível d e  desenvo lv im ento  atual. Naturalmente, nada 
ex is te  que nos impeça d e  supor que os p ró p r io s  instintos sejam, p e lo  menos em pa rte , p re c ip ita ­
dos  dos  e fe ito s  da estim ulação externa, que no d e c o rre r da filogênese ocasionaram m od ifica ­
ções na substância viva”.

De que maneira, no  d e c o rre r da filogênese, os instintos p o d e m  se fo rm ar com o  p re c ip ita ­
dos  dos  e fe ito s  da estim ulação externa? Voltam os aqui, lite ra lm ente, a u tiliza r o  mesmo instru­
mental d e  le itura te ó rica  que nos fo rn ece  a teo ria  do seleção natural e que nos poss ib ilita  assimilar 
a observação de  Avicena de  que a função faz o  órgão,- vo ltam os à mesma fórm ula d e  elucidação 
teó rica  sobre  com o  fo i que o  p e s c o ç o  da girafa cresceu tanto , ou melhor, sobre  com o fo i que a 
espécie  girafa se fo rm ou  com o p re c ip ita d o  d o s  e fe ito s  da estimulação extcrnâ.
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Cientificamente, só podem os in terpretar a frase de  Freud com  o  tratam ento dado  pela Teoria 
da Seleção Natural, com o o fizem os no caso da sirafa ou da observação de  Avicena. E ainda podem os 
concluir que a maneira com o Freud descreve sua observação de  que os instintos são p rec ip itados da 
estimulação externa tem  a forma de  um con to , ou, se quisermos, uma montasem.

No mesmo trabalho, "Os Instintos e suas Vicissitudes”, mais à frente, Freud insiste na filosênese. 
Diz e le ;"... Essa referência à h istória d o  desenvo lv im ento dos instintos e à permanência d e  suas fases 
intermediárias deve  tornar o  desenvo lv im ento dos instintos razoavelm ente intelisível para nós. A  
experiência m ostra que a quantidade de  ambivalência instintual num ser humano que v ive nos dias 
atuais p o d e  ser considerada com o uma herança arcaica, po is tem os m otivos para supor que o  papel 
desem penhado na vida instintual pe los impulsos ativos em sua form a inalterada fo i maior nos tem pos 
prim evos d o  que é em média hoje em dia”.

Freud afirma aqui que a herança filo sené tica  im pôs uma ambivalência instintual acentuada 
para o  hom em  m oderno , resíduo d e  uma é po ca  arcaica onde o  hom em , em média, precisava mais 
destes impulsos instin tivos em sua form a inalterada d o  que precisa ho je  em dia, m emória d e  uma 
época  -  os tem pos prim evos -  que os caminhos da seleção natural não apagaram. Um co rre la to  
anatóm ico, no hom em , para esta de sco b e rta  d e  Freud toca n te  aos restos instin tivos tê m o -lo , p o r 
exem plo , nos nossos arte lhos, restos arcaicos dos  tem pos prim evos onde o  homem, para sua 
defesa, precisava v ive r em árvores e, p o rta n to , seus pés eram tam bém  órgãos preênseis.

Os restos arcaicos na anatomia, com o  os arte lhos, o  eventual aparecim ento d o  c is to  
p ilon ida l, os den tes cisos, bem  com o a ambivalência instintual excessiva que Freud c ita  acima são 
restos filo gené ticos  semelhantes aos que se p o d e  encontra r em animais superiores, todavia  são 
mais ev identes no homem. Vou ser b reve  aqui para não me desviar d o  assunto, mas p o s tu lo  que 
alguns traços filo gené ticos  traz idos  d os  tem pos prim evos, m uito  acentuados nos homens, em 
com paração aos ou tros  animais, são dev idos , em p a rle , à grande supe rio ridade  in te lectual d o  
homem, capaz d e  d e fe n d e r-s e  e co n tra p o r-se  m elhor e mais rapidam ente ãs adversidades natu­
rais, uma de fesa  da vida que nos ou tros animais só a seleção natural p o d e  fazer. Só em acréscim o 
a esta linha de  investigação, p od e ria  lembrar, não fosse o  desenvo lv im en to  mental p riv ileg iado  
que tem  o  homem, nossos recém -nascidos, os mais indefesos d e  todas as espécies animais, não 
sobreviveriam , e, p o rta n to , nossa espécie  não existiria.

Se quiserm os escrever em form a de  c o n to  a herança arcaica e filogené tica  d e  impulsos 
instintuais no homem, sobre  a qual fala Freud na c itação que estam os considerando, poderíam os 
d izer, ta lvez com  uma certa  im precisão term ino lóg ica, que estes impulsos ativos, em sua forma 
inalterada, fazem  p a rte  de  uma "memória da espé c ie ”. Filogenética. Herança B iológica que nos 
determ ina com o  espécie , tra ze n d o  em seu b o jo  características genéticas d e  espécies anteriores 
na evolução. Foi através das pistas da M em ória da Espécie que Freud chegou â conclusão d e  que 
"o hom em  descende  de  um m am ífero que alcançava a m aturidade sexual à idade d e  c inco  anos e 
cuja e s p é c ie  (nota: o  g r ifo  é meu) sofreu alguma influência e x te r io r  tão  grande que ficou  in te r­
rom pida a trag e tó ria  retilínea d o  desenvo lv im ento  da sexualidade. E is to  p o d e  estar re lacionado 
com  algumas outras transform ações da vida sexual d o  homem, com parada com  a d e  ou tros ani­
mais, tais com o  a supressão da p e rio d ic id a d e  da lib ido".

Todavia, p o r  m otivos  que vamos estudar a seguir, em outra  pa rte  d es te  mesmo te x to , 
Freud con funde  o  que é filo g e n é tic o  com  o que não o  é, mesmo quando acerta  em intuições 
maravilhosas a resp e ito  da p ré -h is tó ria  humana, e rrando quando a tribu i à filogênese o  que a esta 
não p e rtence , com o, p o r  exem p lo , no Capítulo V  d e  seu Esboço de Psicanálise:.. os sonhos 
tazem  à luz um material que não p o d e  te r-s e  orig inado nem da vida adulta d e  quem  sonha nem de 
sua infância esquecida. Somos ob rigados a cons ide rá -los  p a rte  da herança arcaica que uma crian­
ça traz  consigo ao m undo, antes d e  qualquer experiênc ia  p ró p ria , influenciada pelas experiências 
de  seus antepassados. Descobrim os a con trapa rtida  desse material f ilo g e n é tic o  nas lendas huma­
nas mais antigas e em costum es que sobreviveram . Dessa maneira os sonhos constituem  uma fon te  
da p ré -h is tó ria  humana que não deve  ser m enosprezada". Embora seja esta a mais linda intu ição de 
Freud, a meu ver, e d e  uma u tilidade  ainda insuspeitada pe los  psicanalistas e te ó r ic o s  de  disciplinas 
afins, necessita-se aqui depura r o  ê rro  e p is te m o ló s ic o  d e  Freud, d e c o rre n te  d o  Lamarckismo. Os 
sonhos trazem  à luz experiências de  nossos antepassados e d e  nossa p ré -h is tó ria , mas não p o r 
via d os  gametas com o  herança filogenética . Este material não nos chega pela M em ória  da Espécie, 
enunciada linhas atrás e sim pela M em ória d os  Freitas que enunciarei mais adiante

D izendo em outras palavras, a m ontagem  destes  con tos , além de  te r  um cará te r d id á tico  
e a rtís tico , é fe ita  p o r  construção, p o r  um m od e lo  tal com o  na física m ontam os o  m od e lo  a tôm i-



co , ou, caso se dese je  falar assim, um resgate da h istória  cons tru ído  através das pistas que nos 
fo rnecem  os fa tos  instintivos. Não se tra ta  d e  uma m em ória transm itida às gerações através da 
cultura, form al ou in form alm ente; m uito  menos se p od e ria  pensar em fa tos  traum áticos da história 
da espécie  transm itidos pe los  gametas -  o  que seria um absurdo c ientificam ente. Todavia esta 
"memória da espé c ie ”, que na ve rdade  é uma m emória da evo lução da espécie, dedu tíve l através 
dos  fa tos  co tid ianos, não é menos acessível ao conhecim ento  d o  que a H istória  helénica ou a 
amnésia neurótica . A c re sce n to  que nas três situações -  filogênese, h istória  grega e amnésia neu ró ­
tica  -  o  conhec im ento  mais acabado que pod em o s  alcançar com  os m é to d o s  d e  investigação 
d isponíveis nunca p o d e  ser mais que um c o n to  ou m ontagem , mais ou menos aproxim ativos, dos 
fa tos  d e  origem  que estão sendo investigados.

Vamos exp lo ra r m elhor este  assunto e apontar, com  clareza, onde  é que Freud acerta 
quando fala em filogênese (M em ória  da Espécie). A ce rta  em to d o  os te x to s  que s ito  neste pará­
g ra fo  ora iniciado. Comparemos. Na pro jeção  d e  um filme, em menos d e  c inco  minutos, sobre o  
crescim ento de  uma planta -  que citam os com o m ode lo  de  co n to  ou m ontagem -  há uma grande 
condensação d o  tem po. Freud, agora acertando sobre  aqu ilo  que é filo g e n é tico , condensa o  tem ­
p o , e de  maneira extrem a, na m ontagem que faz sobre a história filogené tica  da origem  d o  sistema 
consciente, assunto d e  que trata no Capítulo IV d e  "A lém  d o  Princípio d o  Prazer" "Imaginemos um 
organismo v ivo  em sua form a mais sim plificada possível, com o uma vesícula indiferenciada de  uma 
substância que é suscetível de  estimulação. Então, a superfíc ie  vo ltada para o  mundo exte rno , pela 
sua p róp ria  situação, se diferenciará e servirá de  órgão para o  receb im ento de  estímulos. Na verda­
de, a em brio logia, em sua capacidade recapitu ladora da história desenvolvim ental, m ostra-nos real­
mente que o  sistema nervoso central se origina d o  ectoderma,- a matéria cinzenta d o  c ó r te x  perm a­
nece um derivado  da camada superficia l prim itiva d o  organismo e p o d e  te r  herdado algumas d e  suas 
p ropriedades essenciais. Seria então fácil supor que, com o resultado d o  im pacto  incessante de 
estímulos exte rnos sobre a superfíc ie  da vesícula, sua substância, a té uma certa  p ro fund idade , p o d e  
te r sido perm anentem ente m odificada, d e  maneira que os processos e xc ita tó rio s  nela seguem um 
curso d ife ren te  d o  seguido nas camadas mais profundas. Formar-se-ia então uma crosta, que acaba­
ria p o r ficar tão  inteiramente 'calcinada' pela estimulação, que apresentaria as cond ições mais favo­
ráveis possíveis para a recepção de  estímulos e se tornaria incapaz d e  qualquer outra m odificação". 
A  condensação d e  tem p o  que Freud faz na m ontagem acima é tão  extensa que, em poucas linhas, 
conta uma história de  do is bilhões d e  anos, tem p o  que a m oderna ciência atribu i à evolução de  um 
organismo v ivo , na sua form a mais sim plificada possível, com o  o  que uma vesícula indiferenciada de  
uma substância que é suscetível d e  estimulação levou para evolu ir a té a form a humana de  vida. A lém  
disso Freud superpõe, neste trecho, uma história condensada da ontogênese d o  sistema conscien­
te, u tilizando-se da em briologia.

O bservando es te  te x to  condensado d e  Freud pod em o s  p ro d u z ir  alguns pensamentos. O 
p rim e iro  de les é que a filogênese abre um c ó d ig o , uma m emória ou, se quiserm os, uma chave que, 
d e  c e r to  m odo , m olda a ontogênese -  em outras palavras, a on togênese, em ce rta  m edida, re p e ­
te  a filogênese.

Seguindo es te  pensam ento, podem os d iz e r que to d a  espécie  viva, inclusive a humana, 
recapitula, d e  ce rta  form a, em sua evo lução on togené tica , os caminhos evo lu tivos  p e rc o rr id o s  
p o r  todas as espécies que lhe antecederam  na linha evo lu tiva  da seleção natural. A  isso fo i que 
chamei linhas atrás d e  "memória da espécie". Tal "memória da e spé c ie ”, na ve rdade , ex ibe  um 
tra je to  com pu lsó rio  ( fis io ló g ico , fís ico, com portam enta l), tra je to  que cada espécie  viva recap itu ­
la das outras tantas espécies que lhe antecederam  na escala evolutiva. A  "memória da espécie" é, 
p o rta n to , uma m em ória tam bém  d e  todas as espécies ancestrais. Is to  é no  que  consiste__a 
filogênese. Freud nos fala a resp e ito  no Capítulo V  d e  "A lém  d o  Princípio d o  Prazer", a p a rtir  d o  
m om ento  em que expressa sua impressão d e  que "a substância viva tem  uma natureza conserva­
d o ra ” e in fere aqui, através d o  es tudo  dos  instintos que: 1a) A  substância viva não só recapitu la  o  
tra je to  evo lu tivo  d e  suas form as ancestrais na escala evo lu tiva  (a on togênese recap itu lando a 
filogênese) com o, ainda, segundo ele, 2a) A  substância viva procura  vo lta r ao passado (é  nesta 
segunda in ferência que Freud con jectu ra  uma natureza conservadora para a substância viva). É 
também  desta segunda in ferência (a p rocura da vo lta  ao passado) que Freud postu la  a idéia de  
"instin to  d e  m orte". Vo ltare i a d iscu tir a idéia d e  "instin to  d e  m o rte ” e esta segunda in ferência de  
Freud (a p rocura da vo lta  ao passado) mais tarde, ainda neste trabalho. No m om ento estou interes­
sado em m ostrar que Freud nos fala a respe ito  daquilo  que chamei de  "memória d e  espécie" quando, 
em seu te x to  p o r  ú ltim o re fe rido , nos perm ite  m ontar a prim eira inferência que ele -  im plicitam ente
-  faz: a substância viva recapitula o  tra je to  evo lu tivo  d e  suas formas ancestrais na escala evolutiva. 
A o  final d o  parágrafo d iz  Freud: "Vemos com o o  germe de  um animal v ivo  é ob rigado , no curso de



sua evolução, a recapitu lar (mesm o se d e  maneira transitória e abreviada) as estruturas de  todas as 
formas das quais se originou, em vez de  avançar rapidamente, pela via mais curta, até sua form a 
final". Linhas ò fren te , inclusive, Freud vai até as últimas conseqüências nesta sua prim eira inferência: 
"Em última instância, o  que de ixou  sua marca sobre  o  desenvo lv im ento dos organismos deve  te r sido 
a história da Terra em que vivemos e de  sua relação com  o  Sol. Toda m odificação, assim imposta ao 
curso da vida d o  organismo, é aceita pe los instintos orgânicos conservadores e armazenada para 
u lte rio r repe tição ”.

Não há com o  duvidar da presença d o  filo g e n é tic o  na nossa on togênese e em nosso com ­
p o rta m e n to  co tid iano . A  "memória da espé c ie ” é uma presença m uito  ativa na vida d e  cada ser 
humano, bem  co m o  nos ou tros  animais. Freud nos ilustra com  exem plos da m em ória da espécie , 
em animais, no Capítulo V  d e  seu "A lém  d o  Princípio d o  Prazer". À  página 54 d iz  ele: "Relembraremos 
exem plos tirados  da vida animal que parecem  confirm ar a op in ião  d e  que os instin tos são h is to ri­
cam ente determ inados. C ertos pe ixes, p o r  exem plo , em preendem  laboriosas m igrações, na é p o ­
ca da desova, a fim  d e  de p o s ita r sua progén ie  em éguas específicas, m uito  afastadas de  suas 
regiões costum eiras. Na op in ião  d e  m uitos b ió log os , o  que fazem  é sim plesm ente p rocura r as 
localidades que suas espécies antigamente habitavam (no ta  minha: aqui re fe rin d o -se  às espécies 
ancestrais na evo lução ) mas que, no d e c o rre r d o  tem p o , trocaram  p o r  outras. A c re d ita -se  que a 
mesma exp licação  se ap lique aos vô o s  m ig ra tó rios  das aves d e  arribação, mas som os rapidam ente 
liberados da necessidade d e  buscar ou tros  exem plos pela re flexão  d e  que as mais impressivas 
provas d e  que há uma com pulsão orgânica a re p e tir  estão nos fenôm enos da hered ita riedade  e da 
em brio log ia. Vem os co m o  o  germ e d e  um animal v ivo  é ob rigado , no curso d e  sua evolução, a 
recapitu lar (m esm o se d e  maneira transitória  e abreviada) as estru turas d e  todas as form as das 
quais se orig inou. "Aqui Freud c ita  exem plos d e  fa tos que se repe tem  no ind ivíduo (pe ixes, aves 
d e  arribação, germ e d e  um animal v ivo ) e no organism o d e  um ind ivíduo (fa to s  da em brio log ia ) 
d e co rre n te s  d e  uma m em ória filogene ticam ente  herdada, inata, e aonde, p o rta n to , na aquisição 
d es te  m aterial m nêm ico, não há partic ipação  da cultura, da experiênc ia  individual, d o  aprend iza­
d o  form al ou inform al, da trad ição  h istórica , social, regional, familiar ou pessoal d o  indivíduo.

Todavia, im pregnado ainda d o  m ode lo  te ó r ic o  lamarckista, com o  vamos ver a seguir, Freud 
derrapou  a p a rtir daí na teo ria  e a trope lou  sua pe rce p çã o  da filogênese com  os erros d e  Lamarck. 
Vejamos agora. Em "O  Ego e o  ld ” d iz  Freud; “Não devem os in te rpre ta r a d iferença entre o  Ego e o 
ld em um sentido  demasiadamente d rás tico  e apressado, nem esquecer que o  Ego é uma parte  d o  
ld especialm ente m odificada. À  prim eira vista parece que as experiências sofridas p e lo  Ego estão 
perd idas para a posteridade,- no entanto, quando são repetidas com  sufic iente freqüência e inten­
sidade, nos sucessivos indivíduos de  muitas gerações, transform am -se a si mesmas em experiências 
d o  ld, cuja reprodução conserva vestíg ios das existências vividas p o r  inumeráveis Egos anteriores; e 
quando o  Ego constitu i seu superego a p a rtir d o  ld, p o d e  ta lvez estar tão  som ente revivendo 
imagens d e  egos desaparecidos e assegurando-lhes uma ressurreição”.

Esta idéia te ó rica  im plica uma conce pção  lamarckista sobre  a poss ib ilidade  d e  herança de  
caracteres adqu iridos e não acha a p o io  na m oderna ciência genética e, d o  p o n to  d e  vista que 
estam os estudando, con funde  o  que é filo gené tico : só se p o d e  falar em filogênese, com  aquisi­
ção d e  caracteres, quando há mudança d e  espécie. É impossível, p o r  exem plo , sustentar a con ­
cepçã o  d e  Freud sobre  a continu idade filo sené tica  d o  supereso. A lém  da "memória da espécie" 
d e  que venho tra tando  neste trabalho, que é filogené tica  (e, com  ce rteza , estocada no ld), a 
outra  via d e  transmissão d e  experiências de  gerações anteriores (e  a única possível d e n tro  d e  uma 
mesma espé c ie ) é a cultura, ou, se quisermos, a trad ição  social, a trad ição  familiar que, sabemos, 
em grande p a rte  é transm itida aos "herde iros”, que a repe tem  e recapitu lam  quase que cegamen­
te , respe itando-se  a variação que há em cada ind ivíduo no  assimilar e re p ro d u z ir esta memória 
(trad ição  pessoal).

Esta última via de  transmissão de  có d ig o s  de  uma geração para outra, na espécie  humana, 
c riado ra  d e  re lações afetivas e com portam enta is  tão  arraigadas e profundas, que obriga o  indiví­
d u o  a re p e tir  p a d rõ e s  a fe tiv o s  e com po rta m e n ta is  tã o  ren iten tem en te , m esm o quando há 
inadequação e nenhum prazer, repetir, repetir, re p e tir  os pad rões culturais, da trad ição  social, da 
trad ição  regional e da trad ição  familiar, tu d o  de n tro  d e  uma inim itável “trad ição  pessoal”, pecu liar 
e inerente a cada indivíduo, m u ito  a mim faz lem brar da minha "trad icional família mineira", com  
to d a  m ineirice que vem ju n to  das pecu liaridades d e  minha família Freitas e da quantidade de  traba­
lho que ambas estão  me dando para d e co d ificá -la s  em mim mesmo. Esta transmissão de  ca rac te ­
rísticas, d e  geração a geração, que ev iden tem ente  não se faz p o r  via da filogênese, também 
implica uma memória, d istin ta da "memória da espéc ie ” que venho descrevendo,- p od e ria  eu chamá-



la d e  "memória sóc io -cu ltu ra l-fam ilia r-pessoa l" e tal nom e me parece  p rec iso , mas é m u ito  p ro lixo ; 
pe los  m otivos  acima d e sc rito s  vou chamá-la a fe tivam ente e ao meu talante d e  "M em ória dos 
Freitas". Digo d e  passagem que é a M em ória  dos  Freitas o  que dá a ilusão, ou impressão v irtua l, de  
que um indivíduo, c o lo c a d o  em hipnose, experim enta "regressão a vidas passadas”. Todavia, esta 
impressão virtual não tem  nada d e  Espírita ou d e  Sobrenatural — a M em ória  dos  Freitas p o d e  
faze r-nos  re p ro d u z ir vivências, com portam entos, a titudes e até lembranças d e  fa tos  v iv idos p o r 
nossos ancestrais, os mais longínquos, consangüíneos ou não. Mas isso é transm itido  pe lo s  c ó d i-  
3os m udos transculturais, d e  geração a geração, através da m emória só c io -cu ltu ra l-fa m ilia r-pes - 
soa l-in fo rm al-inconsc ien te : a M em ória dos  Freitas. Chamada e de fin ida  assim, vou estudá-la  mais 
um p o u co , em seguida. É esta m emória que nos traz  e conserva vestíg ios das experiências vividas 
p o r  nossas gerações anteriores, p o r  nossos ancestrais, com o  intui Freud, mas não é possível a tri­
buí-la ao gametas, à filogênese. É nesta segunda M em ória, aonde o  ego  revive imagens d e  egos 
desaparec idos e assegura-lhes uma ressurreição. E, é ó b v io , a ressurreição d e  egos consangüíneos 
e não consangüíneos. É p o r  esta via que as lendas humanas mais antigas e os antigos costum es 
sobrevivem  e is to  não tem  nada a ver com  a filogênese.

Em "O Ego e O  ld ” d iz  Freud: "Se considerarm os mais uma vez a origem  d o  superego, tal 
com o  a descrevem os, reconhecerem os que ele é o  resultado d e  do is  fa to res  altam ente im portan­
tes, um de  natureza b io lóg ica  e o u tro  d e  natureza h istórica , a saber: a duração pro longada, no 
homem, d o  desam paro e dependência  d e  sua infância, e o  fa to  d e  seu co m p le xo  d e  Édipo, cuja 
repressão entendem os achar-se vinculada à in te rrupção  d o  desenvo lv im en to  libidinal p e lo  p e río ­
d o  de  latência e, assim, ao início b ifás ico  da vida sexual d o  homem. De a c o rd o  com  a h ipó tese  
psicanalítica, o  fenóm eno p o r  ú ltim o m encionado, que parece  ser pecu lia r ao hom em , constitu i 
herança d o  desenvo lv im en to  cultural to rn a d o  necessário pela épo ca  glacial. Vemos, então, que a 
d ife renc iação  d o  superego a p a rt ir  d o  ego  não é questão  d e  acaso; ela representa as caracterís­
ticas mais im portan tes d o  desenvo lv im en to  ta n to  d o  ind ivíduo quanto  da espéc ie ; em verdade, 
dando expressão perm anente à influência d o s  pais, ela pe rpe tua  a existência d os  fa to res  a que 
deve  sua origem".

O  d u p lo  desp e rta r da vida sexual é um tra ço  herdado  da espécie  ("m em ória da espé c ie ”), 
está es tabe lec ido  filogenicam ente, e m anifesta-se em um curso d e fin id o  d o  desenvo lv im ento , 
on togene ticam ente , em cada indivíduo. O  com p le xo  d e  Édipo e a p ropensão  humana a cons titu ir 
estre itas re lações a fetivas são uma resultante dos  traços hered itá rios, acrescidos d e  um ou tro  
tra ço  filo g e n é tico , a carência d e  mecanismos au tom áticos d e  c o m p o rta m e n to  estre itam ente  
co rre lac ionados com  as demandas instintivas, o  que implica a necessidade d e  aprender m odos 
adequados d e  com porta m e n to , p ró p ria  d o  ser humano. Portan to  o  de sp e rta r b ifás ico  da sexua­
lidade e o  co m p le xo  de  Éd ipo são h is tó ricos  no sen tido  de  que fazem  pa rte  d o  p rocesso  de  
desenvo lv im ento  o n to g e n é tic o  co rre spond en te  â h istória  pessoal d e  cada ind ivíduo ("memória 
da espécie"). Podem os d iz e r ainda que to d a  soc iedade  humana revela uma com p lexa  trad ição  
social e familiar, h is toricam ente constituídas, e, em conseqüência, o  co n te ú d o  d o  superego dos 
indivíduos d e  todas as sociedades, necessariamente, tem  seus p ró p r io s  caracteres h is tó ricos, 
p o d e n d o  assemelhar-se, em m uitos aspectos, nos indivíduos d e  diversas gerações ("M em ória  dos  
Freitas"). Dessas duas form as é possível en tender a assertiva freudiana de  que "a d ife renc iação  d o  
superego a p a rtir  d o  ego  não é questão d e  acaso,- ela representa as características mais im portan­
tes d o  desenvo lv im ento , ta n to  d o  ind ivíduo quanto  da espéc ie ”. Mas é im possível conco rda r 
quando Freud, abso rvendo  uma idéia d e  Ferenczi, adere à idéia d e  que o  co m p le xo  d e  Éd ipo e o  
con te ú d o  d o  superego se originam num de te rm inado  acon tec im en to  h is tó rico -cu ltu ra l, e daí são 
transm itidos filogene ticam ente  d e  uma a ou tra  geração da espéc ie  humana. Isto é lamarckismo 
mesmo, con funde  a teo ria  e con funde  o  que é filogênese.

Podem os d ize r, no en tan to , que as diversas cond ições  d e  cresc im ento  e desenvo lv im en­
to  o n toge né ticos  d o  homem, estabelecidas filogene ticam ente , p roduzem  as p red ispos ições  e 
capacidades b io lóg icas e  ps ico lóg icas para a form ação de  relações afetivas, ju n to  a todas as 
m últip las maneiras d e  enfrentá-las. O  con tinen te  da "memória d o s  Freitas" p ro p o rc io n a  o  con teú ­
d o  e fe tiv o  a que as tendências afetivas d o  indivíduo serão referidas, m elhor d izendo , o  filo gené tico  
serve de  m o lde  para que cada indivíduo, à sua maneira, desenvolva e interaja sua "M em ória dos 
Freitas”. Q uando Freud fala em "Além  d o  Princípio d o  Prazer" q u e :"... sentimos nossa linha de  pensa­
m ento apreciavelm ente entravada p e lo  fa to  de  não pode rm os atribu ir ao instinto sexual as caracte­
rísticas de  uma com pulsão è repe tição  que prim eiram ente nos c o lo co u  na trilha dos instintos de 
m orte. A  esfera dos processos d e  desenvolvim ento em brionário é, sem dúvida alguma, extrem a­
m ente rica em tais fenóm enos d e  repetição", ou ainda que "as duas células ^erminflis Hl \? (?çfãn 
envolvidas na ,ep roduç30  sexual e J h i t t  de OH Vfcb 0 t > c » „ e $ d a  « a
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orgânica”, ou ainda que "o p o d e r d e  regenerar um órgão p e rd id o , fazendo  crescer de  novo  um 
ou tro  semelhante, estende-se  bem  acima d o  reino animal”, ou ainda quando nos fala nos peixes 
m igratórios e nas aves d e  arribação, Freud está falando no filo gené tico  ("memória da espécie"), o  
que não podem os confund ir com  o  material seguinte, cu jo  con teúdo  nada tem  de  filo g e n é tico  e faz
parte  da "M em ória dos  Freitas", a saber, na c itação de  Freud que-, "... (O  pac ien te) é obrigado  a 
repe tir o  material rep rim ido  com o se fosse uma experiência contem porânea em vez d e  ... reco rdá- 
lo  com o algo pe rtencen te  ao passado. Essas reproduções ... sempre têm  com o tema alguma parte  
da vida sexual infantil, is to  é, d o  com p lexo  d e  Édipo, e d e  seus deriva tivos, e são invariavelmente 
atuadas (ac te d  ou t) na esfera da transfe rênc ia .. .”, ou a sua afirm ação d e  que "os sonhos trazem  à 
luz experiências d e  nossos antepassados e d e  nossa pré-h is tória".

T rocando em m iúdos, pod em o s  d iz e r  que a "M em ória d o s  Freitas” p e d e  em prestado o 
m od e lo  da re p e tiçã o  filogené tica  para exercer, em cada ind ivíduo e de  maneira peculiar, sua 
prim eira e as subseqüentes re lações objetais. Isto nos faz ver que as repe tiçõe s  compulsivas 
d e co rre n te s  da "M em ória  dos  Freitas” não têm  a fo rça  filogené tica  das re p e tiçõ e s  com pulsivas da 
"M em ória da espécie" (Graças a Deus!). Se não fosse assim, as prim eiras seriam irredutíveis. É 
im possível tra ta r psicanalíticam ente, ou com  qua lque r ou tra  técn ica , com pu lsão à repe tição  
filogené tica . O  filo g e n é tic o  é imutável, salvo m udando-se d e  espécie. Mas estas com pulsões, 
fe lizm e n te  não são conflitivas.

Eu p o d e ria  d ize r, ainda, que os instin tos fazem  p a rte  da "memória da espécie". Nada há de 
mais f ilo g e n é tic o  que os instintos. Os traços m nêmicos da espécie , que vão sendo repe tido s  
através da filogênese, são, na verdade, uma aquisição (ou  as aqu isições) d e  cada espécie  no 
p rocesso  d e  evo lução  p o r  se leção natural; estes traços m nêmicos da espécie  têm  um sen tido  de  
de fesa  da vida e caminham no sen tido  da evo lução dos  seres v ivos e, em bora sem pre nos perm i­
tam olhar "para trás ' no  p rocesso  evo lu tivo , sem pre apontam  "para a fren te", para o  p rogresso das 
espécies, bastando para isso lem brar que cada tra ço  m nêm ico com pone n te  da "memória da es­
p é c ie ”, en te n d id o  o  que é filogênese, som ente po d e rá  ser realm ente re p e tid o  na espéc ie  seguin­
te  (e  nas espécies seguintes) na escala evo lu tiva  e, p o rta n to , seu argum ento te le o lõ g ic o  é o  
progresso.

A té  agora d iscutim os a prim eira in ferência que m ontam os sobre  o  que concluiu Freud a 
p a rtir  d o  es tudo  d o s  instin tos, qual seja, que a on togênese recapitu la  a filogênese,- agora já 
adentram os na discussão da segunda in ferência que montamos, a vo lta  ao passado e seu co ro lá rio
-  o  instin to  d e  m orte .

Q uando examina a com pulsão è repe tição , Freud postu la  que sua função é a d e  alcançar o 
dom ín io  das situações instintivas ("memórias da espéc ie ”) ou das situações con flitivas  ("memória 
d os  Freitas”), em bora, com o  já vim os, e le não faça esta d is tinção e m isture o  que é filo g e n é tico  
com  o  que não o  é. N o en tanto , é cabível perguntar aqui que t ip o  d e  dom ín io  é este  que se 
persegue m ediante a assim chamada "natureza conservadora dos  instin tos ou da vida orgânica". A  
resposta  que Freud dá a questão  a licerça-se em seu e rro  bás ico  sobre  genética. Para Freud, toda  
m od ificação  d o  organism o v ivo  (na filogênese) deve  ser considerada com o  im posta pelas forças 
pe rtu rb ado ras  externas e, conseqüen tem ente, o  es tado  an te rio r que os instintos dos  animais 
busca restaurar é aquele es tado  que existiu antes que houvessem a co n te c id o  tais pe rtu rb ações  (a 
vo lta  ao passado). Eis aí o  e rro  fundamental ce n trado  na genética à Lamarck. A  genética m oderna 
m ostra que as m utações não são im postas nem suscitadas p o r  forças externas, mas são, is to  sim, 
variações espontâneas da constitu ição  genética d o  plasma germinal, lim itando-se o  pape l das 
forças externas tã o  som ente a determ inar se os novos indivíduos irão sob rev ive r ou não. Tudo o 
que se p o d e  d iz e r d o  p rocesso  e vo lu tivo  é que as m utações de  fa to  oco rrem  e que, se as espé­
cies e indivíduos novos sobrevivem , é po rq u e  desenvolveram -se, enquanto  indivíduos, de  a co rdo  
com  sua cons titu ição  genética. Não há razão alguma para supo r que estes indivíduos perseguem, 
em qualquer sen tido , o  es tado  p ré -e x is te n te  ao acon tece r das m utações. A o  chegar à conclusão 
d e  que todas as m od ificações  evolutivas (m utações) são pe rtu rb ações  indesejáveis que as forças 
externas im põem  a organismos remissos e conservadores, Freud in fere  que to d o  ser v ivo  busca 
aquele es tado  ex is ten te  antes d e  to d a  pe rtu rb ação  (a vo lta  ao passado), is to  é, a m orte , ou a 
existência inanimada, inorgânica.

Ora, podem os conco rda r em que to d o s  os instintos são repe tição  de  um estado  an te rio r 
d e  coisas ("m em ória da espécie"), na m edida que estão geneticam ente de term inados e que, em 
conseqüência, a descendência  d e  uma espécie  dada re p e te  o  pad rão  de  vida estru tural, d e  com ­
p o rta m e n to  e experienc ia l transm itidos p o r  sua constitu ição  genética, mas isso é d iam etralm ente 
d is tan te  d e  afirm ar que to d o s  os instintos buscam chegar a um es tado  de  coisas previam ente
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exis ten te  ao es tabe lec im en to  da atual cons titu ição  genética d o  indivíduo. E, p o r  outra, não há 
evidência alguma, en tre  os instin tos obse rvados nas espécies animais, para sustentar o  pos tu lado  
da existência d e  instintos d e  m o rte  "em to d a  vida orgânica em gera l”. A  segunda in ferência de 
Freud, assunto que estam os considerando agora, ou seja, a vo lta  ao passado, pa rece -m e  insusten­
tável e c re io  que só fo i in ferida, salvo m elhor ju ízo, graças a uma visão lamarckista da filogênese.

Assim é,
Ou não.
É mais possível que seja,
Do que não.

SUMMARY
The Philogenesis
(The presence o f  Lamarck and Darw in in Freud’s w o rk )

This a rtic le  is abou t Psychoanalytical Ep istem o logy w ic h  aims at shedding som e light on 
one o f  the  m ost im portan t pillars fo r  Freud's theories, raising several fundam ental p re c e p ts  o f  his 
com p le te  w orks, w h ich  are still in the shadows. This darkness has caused many loses to  Psychoanalysis 
and it is one o f  the  reasons fo r  the  "Psychoanalysis cris is” w ic h  is constan tly  q u o te d  b y  so many
authors.

It uncovers the in fluence, w ich  was chosen b y  Freud, o f  a evo luc ion is t m ode l in the 
theo re tica l cons truc tion  o f  his Psychoanalytical theory. It show s a "biased" Freud.

Due to  the need to  ep is tem o log ica lly  uncover this subject, a c o n c e p t o f  a d o u b le  m em ory 
reg istry was created, w h ich  exists in all human beings and w ich  is fundamental in o rd e r to  understand 
Psychoanalytical theory, from  Freud to  the p resent day, and thus, it is in tended  to  make them  grow.

Compulsion to  re p e tit io n  is dea lt w ith  in the tw o  m em ories described , and Freud's idea o f  
dea th  instinct, as w e ll as the Freudian idea o f  ph ilogene tic  transmission o f  the super ego , amongst 
o the r construc tions are also investigated under the Epistem ology.

I must p o in t o u t in this summary, that on ly n o w  in 1998, in the medical specialties o f  Pathology 
and Immunology, a po p to s is  is a centra l focus. This te rm in o lo gy  was q u o te d  fo r  the firs t tim e in 
1972, b u t it remained dorm ant fo r  m ore than 15 years, and this year it returns as one to  the m ost 
im portan t research processes in B io logy A p o p to s is  means that the cells are bo rn  genetica lly  
p rogram ed to  die.

W ithou t any d o u b t, The genius in Freud, and his in tu ition  o f  "death instinct" are n o w  being 
p ro v e d  b io log ica lly . H ow eve r, w e  need  to  go  s lo w e r in o rd e r  to  understand a p o p to s is  in 
Psychoanalysis. W hat is a lready known, although it confirm s Freud's "death instinct”, is still re s tr ic ted  
to  the cells, to  the b io log ica l, and w e  w ill need to  go a long w a y  in o rd e r to  find the psycho log ica l 
equivalent.

Dedicatória

Para:
Dr. A rthu r Francisco Póvoa, d e  São Lourenço 
Dr. Nasser Zacharias A lves, d e  Belo H o rizon te  
Dr. Ney C ou to  M arinho, d o  Rio de  Janeiro 

Meus A n jos da Guarda
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Para:
Dr. Sigmund Freud
A n jo  da Guarda de  to d o s  nós

E para meu avô
A lbano  Gonzaga d e  Lima Freitas 
Retratista, montagens pe rfe itas  
Escritor, p o e ta  e artista  
O  m ágico ilusionista 
Não sei se alguém mais no tou  
Nos co n to s  que ele de ixou  
D ed ico  este  c o n to , h istória  
m ontagem  d e  sua m emória

Ednei
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POR QUE RESOLVI PUBLICAR 
"A FILOGÊNESE" NO BOLETIM

O artigo nasceu de minha perplexidade por haver passado um ano da publicação de "A FiiogêneseRecebi vários comentários surpreendentes, denotando que ninguém entendeu. Che­
guei a ouvir comentários bizarros, como "Ó Ednei, estive no Congresso da Europa e conversei 
com o fulano (psicanalista muito famoso) e eie disse que não há mais qualquer lugar para fiiogênese em Psicanálise. Sinto muito te dar esta má notícia“.

Acabei escrevendo um novo artigo, em comemoração ao primeiro ano de publicação 
de :A Fiiogênese“, explicitando e expandindo questões levantadas no trabalho anterior, incluindo 
conceitos originais sobre mitos e Memória dos Freitas, pontos inatingidos -  diferenciando de 
ponto-cego, em Psicanálise; também levanto a questão sobre a classificação dualista, em Freud, sobre os instintos, e faio na origem dasproto fantasias. Éum artigo essencialmente epistemo/ógico, como "A Fiiogênese“.

Faz um ano que entreguei meu trabalho, 'A  Fiiogênese”, com o  trabalho de  conclusão, 
re lativo ao te rce iro  m ódu lo  de  seminários, cu jo tema fo i a Teoria Freudiana dos  Instintos. Aquele 
trab a lho  surgiu em m e io  a um sem inário , "Os Ins tin tos  e suas V ic iss itu des", e b ro to u -m e , 
associativamente, uma expressão espontânea para re fe rir um fa to  en focado: "memória da espécie". 
Junto a esta expressão, p e rce b i que "A Fiiogênese” era um trabalho p ron to . Só fiz  reconsultar a 
b ib liografia , que apon to , uma vez que alguns daqueles livros, que tenho a mania d e  guardar, já havia 
lido  há muitos anos. De resto , o  que precisei fazer fo i sentar na máquina e escrever. F i-lo quase que 
com pulsivam ente, não sei se é bem  esta palavra, mas sofregam ente, com o  se eu escrevesse p o r 
imperiosa necessidade. O  trabalho expressa minhas inquietações e dúvidas, levantadas durante os 
seminários, sobre o  tema fiiogênese que, na expressão de  Maria Maquiné, "parecia um assunto tabu". 
A da ilton  em endou a expressão d e  Maquiné: "É sim, ou não se toca  m uito nisso, ou se usa a fiiogênese 
com o um baú, onde se jogam  as questões fronteiriças e duvidosas entre o  som ático e o  psíquico, 
igualmente com  o  f ito  d e  não m olestá-las'. Estas expressões se encaixaram com  as minhas. Todas 
elas apareceram nas trocas d e  idéias associativas den tro  dos  seminários. Pois bem, sentei na máquina 
e escrevi. A p rese n te i-o  para a avaliação rotineira d o  Instituto. Foi aprovado p o r  unanimidade p e lo  
grupo, c inco  ou seis colegas, en riquecido  p o r  uma discussão de  duas horas, coordenada p e lo  Dr. 
José Lins de  A lm eida, que era o  avaliador. Minha inquietação, então, diminuiu mas nõo cessou. Nem 
naquela discussão, nem em discussões subseqüentes com  outros colegas, e outras com igo mesmo, 
durante este ano que transcorreu, consegui co loca r as questões que levantei entre  as assertivas 
c e rto  ou errado  e, ta lvez, não se tra te  mesmo d isto . Não sei. As questões ainda estão em abe rto , 
em bora is to  contrarie  o  meu dese jo  inicial de  estar errado, o  que, e xp lico , seria para mim mais 
cô m o d o  e iria me dar menos trabalho, com o o  que estou tendo  agora.

Publico-a neste b o le tim  para que os colegas tenham conhec im ento  e me ajudem, d iscu­
tin d o  com igo as idéias que venho expo ndo . Achei, então, que seria útil escrever algumas notas 
prévias, para pub licar ju n to  com  o  trabalho, apon tando  para algumas d e  minhas dúvidas e afirm a­
ções, nem sei d iz e r se as principais, mas as que eu conseguisse junta r mais rapidam ente nesta 
máquina, à guisa de  um a n te p ro je to  d e  ro te iro  de  discussão.

Chamou-me a atenção, ao ler Freud, o  en foque  d o  autor, que se m antém continuado 
através d e  to d a  sua obra, sem pre vincu lado à teo ria  de  Jean Baptiste Lamarck, p rim e iro  au to r a 
p ro p o r  uma h ipó tese  bem  elaborada para exp lica r com o os animais e vegetais evoluem  (1809). 
Não obstan te  Freud tenha lid o  Darw in e até venha a c itá - lo , eventualm ente, em sua obra, Freud não 
adere às suas idéias, e pe rs is te  com  a conce pção  lamarckista até o  fim  d e  sua vida.



Só d e p o is  que eu havia en tregado  o  meu traba lho "A  Filogênese" para a avaliação d o  
Institu to , fo i que, cham ado à a tenção p o r  minha co lega Maria M aquiné, fui le r o  te x to  d e  Ernest 
Jones, em seu volum e 2, sobre  a V ida e Obra d e  Sigmund Freud, em suas páginas d e  302 a 313, 
títu lo  X, Biologia. Fiquei surpreso com a similaridade entre o depo im ento  de Ernest Jones e a 
d e sco b e rta  que fui fa zendo  ao investigar para escrever "A  Filogênese”. Em especial, quando agora 
eu estou  fa lando no lamarckismo d e  Freud, poupa-m e, Ernest Jones, d e  fazer esta prova: rem eto 
o  le ito r  para uma le itura atenta d es te  te x to  d e  Ernest Jones, que fala p o r  si só, e com  a vantagem 
d e  ser Ernest Jones.

Freud tinha, em to rn o  d e  si, o  cam po cultural d e  uma época , onde o  lamarckismo ainda 
era m uito fo r te , em bora a teo ria  d e  Darw in já emergisse. É a té possível que hoje poucos  analistas, 
ou mesmo nenhum, conco rde m  com  as idéias lamarckistas, o  que é uma conseqüência da evo lução 
c ientífica . Mas não posso  de ixar d e  apontar um aspe c to  m ítico , em bu tido  na cultura judaica, que 
o  lamarckismo benefic iava e o  da rw in ism o desestrutura, que p o d e  te r  t id o  seu pe so  espec ífico , 
m aior que o  d e  ho je, na épo ca  em que Freud trabalhava. M u ito  recentem ente , assistindo a um 
telejornal, presenciei uma notícia de que rabinos e religiosos de Israel estavam fazendo  um intenso 
e baru lhento  m ov im ento  nacional d e  b o ic o te  a uma marca d e  re frige ran te  que exibia, em sua 
propaganda, "o u t-d o o rs ” com  o  desenho clássico darw in ista , d o  a n tro p ó id e  evo lu indo para o 
hom inídeo. Tratava-se, é verdade, d e  um m ovim ento  lide rado  pe los  re lig iosos mais o rto d o xo s , 
todavia  alcançou repercussões e adesões enorm es, nacionais e internacionais, ta n to  que ve io  
parar nas telinhas d o  Brasil. Toda a ira com  a fábrica d e  re frigerantes era p o r  causa da in to lerável 
pro fanação d o s  te x to s  sagrados que fo i fe ita  p o r  Darwin, sobre  a origem  d o  homem. Sabemos 
que Freud, e s c r ito r  d e  "0 Futuro d e  uma Ilusão”, m uito  se d istanciou, in te lectua lm ente, das p o s i­
ções d os  relig iosos. Entretanto, podem os adm itir que, ainda assim, para alguém que viveu a in flu­
ência daquela época , com o  ele, o  peso  m ítico  d es te  a spe c to  evo lucion ista  da cultura pod e ria  te r 
s ido  in to le ráve l d e  ser venc ido , e que o  p ró p r io  Freud não tenha se consegu ido  distanciar, neste 
particular, a fe tivam en te  d e  sua marca cultural, d e  tal maneira que este  p o n to  a fe tiv o  tenha to rna­
d o  tal assunto um p o n to  inatingido para sua com preensão. U tilizo  a expressão p o n to  inating ido 
para d ife renc iá -la  d e  p o n to  cego , que tem  uma conce ituação mais específica  em Psicanálise. Tal 
h ipó tese  nos rem ete à M ito log ia .

Vamos aprove ita r o  c o n c e ito  de  p o n to  ina ting ido , que acabo d e  enunciar, independen­
tem ente  d e  haver ou não pertinência  quanto  a Freud. Estes p o n to s  inating idos, com  que nós 
ficam os, co m o  marca da cultura e da trad ição  regional, familiar e pessoal, fazem  p a rte  da instância 
que chamei, em "A  Filogênese", de  M em ória  d o s  Freitas, que nada tem  de  filogenética . É som ente 
através d e  sua in te rp re tação  (e, p o rta n to , d e c o d ific a ç ã o ) pela Psicanálise, que tem os acesso a 
esses, nosso material m ítico . Vamos saber, então, em que consiste  esta instância.

Em minha "A  Filogênese", eu fa lo  em um d u p lo  reg is tro  d e  memória. O  p rim e iro  reg istro  é 
o  da m emória da espécie , que é filogené tica  e estocada no id (pe ixes m igra tó rios, aves de  arriba­
ção, o  d u p lo  de sp e rta r da vida sexual no homem, fa tos  da em brio log ia  que m ostram  a ontogênese 
recap itu lando a filogênese, o  p o d e r  d e  regeneração d e  um órgão p e rd id o , que, com o  cita  Freud, 
es tende -se  bem  acima d o  reino animal, entre  ou tros  exem plos). O  segundo reg is tro  é a memória 
dos  Freitas, que não é filogené tica  e que, d ig o  agora, está estocada, em parte , no ideal d o  ego. 
Seus exem plos, alguns, vou dar a seguir. A n tes d e  tu d o  é bom  lembrar, estas instâncias (id  e ideal 
d o  ego ) não são estanques, mas dinâmicas e in teragem -se continuam ente.

O  que chamei M em ória  dos  Freitas é, tam bém , a nossa instância mítica. E o  que é um 
m ito?  Os m itos são c o n to s  que não conseguim os desm entir, d e c o d if ic a r  ou reduzir, com  o  curso 
normal d o  pensam ento. São re la tos  d e  origem  popular, não re fle x ivos , na m aioria das vezes 
re tra ta n d o  fo rças da natureza e se representam  sob a form a d e  seres pe rson ificado s , cujas 
ações ou aventuras têm  um sen tid o  s im bó lico . Posso d ize r, tam bém , que o  m ito  é uma verdade 
que o  ind iv íduo  se acred ita  possu idor, que não é es tabe lec ida  pela razão, e sim p o r  uma adesão, 
via sentim entos. Constituem , po is , eles, uma p a rte  d e  nossa ca rac te ro log ia  cu ltura l ou com unitá­
ria. Os m itos  são acessíveis através da análise, em bora  com  d ificu ld a d e s  similares àquelas que 
chamei, linhas acima, d e  p o n to s  ina ting idos, re p o rta n d o -m e  à h ip ó te se  que fiz  sobre  a possível 
razão da ren itência d o  lamarckismo em Freud. Seu ap rend izad o  é, igualm ente, m u ito  mais in fo r­
mal d o  que form al, e muitas vezes este  ap rend izad o  carece, ou até p resc inde  das palavras, o 
que to rna  sua d e c o d if ic a ç ã o  mais d ifíc il. A s  vezes é d ifíc il d e c o d if ic a r  seu p ró p r io  enunciado, 
que p o d e  ser in tensam ente v iv id o  p e lo  ind ivíduo, sem que es te  se ape rceba , sequer, d e  com o 
é que seu m ito  se enuncia.
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Com o eu disse, re p ito , os m itos são co n to s  que não po d e m o s  desm entir, d e c o d ific a r ou 
reduzir pelas vias normais d o  pensam ento, são acessíveis p o r  através da Psicanálise e têm  um 
caráter universal, que r seja es te  universo a humanidade toda , a região, a família, ou a p ró p ria  
pa rticu la ridade d o  su je ito  (m itos  pessoais). E agora? Se d ig o  que os m itos são co n to s  e que há 
nesta sua transmissão, através das gerações, um aprend izado  in form al, poderíam os perguntar: 
então, quem  conta  estes con tos?

A  esta pergunta vou responder com  um caso clín ico , em prestado  d o  p ró p r io  Freud. Em 
cima d e  uma passagem d o  liv ro  d e  Freud, "Análise d e  uma fob ia  em um menino d e  c inco  anos”, o 
caso d o  pequeno  Hans, vou responder quem  conta  estes contos.

Logo na in trodução, p a rte  I d o  te x to , con ta  Freud que Hans, aos três  anos e m eio  de 
idade, fo i v is to  p o r  sua mãe ao to c a r com  a mão no p ró p r io  pênis. Sua mãe am eaçou-o com  as 
palavras: "Se fiz e r isso d e  novo , vou  chamar o  Dr. A. para c o rta r fo ra  o  seu 'p ip i '”.

Com o se p o d e  pe rcebe r, esta curta h istória , tã o  universal, que se passa com  Hans e sua 
mamãe, con tém  uma co d ifica çã o  mítica, que sua mãe certam ente  nem conhecia d e  p leno  teor, 
co d ifica çã o  que fo i transm itida da mãe para o  filho  e que, exatam ente p o r  não ser to ta lm en te  
consc ien te , estava incom ple ta  e falseada (na verdade, nem é o  Dr. A . que é sen tid o  p o r  Hans 
com o ameaça, nem é o  Dr. A. que está p resen te  no inconsciente da p ró p ria  mãe d e  Hans quando 
ela retransm ite ao filh o  uma ameaça que ela aprendeu com  seus ancestrais). Este material, incom ­
p le tam en te  ve rba lizado , dá a Hans munição para a form ação d o  seu m ito , 0  m ito  da castração, 
que, aliás, já vinha sendo in fo rm alm ente  a p re n d id o  p o r  Hans desde  época  m uito  mais tenra, com  
material inform al a que tem os apenas um pequeno  acesso, via Freud, com o, p o r  exem plo , naque­
les re latados em que Hans "dem onstrava um interesse particu la rm ente  v ivo  p o r  aquela pa rte  d o  
seu c o rp o  que e le  costum ava chamar d e  seu ‘p ip i" ,  continuando-se , esta aprendizagem , quando 
Hans responde à sua mamãe que "só estava o lhando para ela para ver se tinha, tam bém  ela, um 
'p ip i” ’. Entre as lacunas que ficam  naquilo que é re transm itido pelas gerações anteriores, entre  as 
lacunas daqu ilo  que é in fo rm ado incom pleta  ou falseadamente, com o  aqui, no  caso d e  Hans, 
através das palavras e, também, entre  as lacunas daqu ilo  que o  ind ivíduo p o d e  apreender com  
suas p róp rias  palavras, sobre  o  que observa em si e no  m undo ex te rno , nascem nossos m itos, 
esses tapa-buracos d o  pensam ento humano. Os nossos m itos mais p rim evos e mais universais são 
as nossas chamadas pro to fantas ias, a d e  sedução, castração e cena primária. São elas fantasias 
sob re  a o rigem , e não fantasias p resen tes  d e sd e  a o rigem , com o  nos faria pensar o  lamarckismo. 
E ta n to  m elhor que sejam fantasias sobre  a origem , em vez  de  desd e  a origem , po is , se fossem  
herança filogené tica , com o  p od e ria  a Psicanálise atenuar e fe ito s  m ito ló g ico s  desestruturantes?

As pro to fantasias, nossos prim eiros m itos, tan to  organizam quanto  desorganizam. Cons- 
troem  e apaziguam, na m edida em que "tapam o  bu raco ”, despertam  o  mais desconstru ído  e 
inquietante, mas tam bém  desestruturam , è m edida que há in trusiv idade e confusão entre os espa­
ços p ú b lic o  e privado. Assim, a form ação d e  m itos é que pe rm ite  a organização d e  nosso pensa­
m ento. Em uma palavra, o  m ito  é uma form a necessária d e  pensar. Por is to  ele é tão  p ró p r io  da 
cond ição  humana. Embora re p e tit iv o , vale a pena insistir, os m itos são p a rte  daqu ilo  que em minha 
"A  Filogênese” chamei de  M em ória  dos  Freitas, adquirem -se com  material da aprendizagem , até 
uma ó tica  que poderíam os chamar d e  “sedução orig inal”, p roduz ida  p e lo  inconsciente m aterno, 
h ipó tese  que nos ajuda a afastar o  equ ívoco  de  um m ergulho no in fin ito , no te m p o  e, pa rticu la r­
mente, numa transmissão p o r  via da filogênese. São os m itos uma espéc ie  d e  saber subterrâneo, 
m antidos que são pela trad ição  oral, ou mesmo em silêncio, através das gerações.

Posso falar, ainda, que o  ind ivíduo tem  pela fren te  um m ito  quando tem  presente , em sua 
cabeça, sobre  o  argum ento d e  seu c o n to  m ítico , a conv icção  dos  versos que escrevi no final d o  
meu te x to , “A  F ilogênese”:

“Assim é,
Ou não.
É mais possível que seja,
Do que não.”

Estes versos descrevem  a natureza de  um c o n to , d e  um m ito. Se os m itos são contos, 
claro, os nossos co n to s  são tam bém  nossos m itos, mas acho que este  assunto já não interessa 
m uito  aqui num trabalho d e  Psicanálise.
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Aliás, sem me dar con ta , já que estou  escrevendo a tec la  co rrida , p e rc e b i só agora que 
acabei escrevendo não as pequenas notas que eu queria exp lica r p o rq u e  reso lv i pub lica r “A  
Filogênese" em nosso Boletim , e sim que acabei, de  maneira involuntária, p ro d u z in d o  um trabalho. 
Tanto melhor.

V e rdade que, com  este  desdob ram en to  um tan to  u tilita ris ta  que acabo d e  d e c id ir  para 
o  te x to , ficam incom pletas as notas que eu queria fa ze r para exp lica r em que dese jo  que os 
colegas me ajudem, e o  m o tivo  p e lo  qual reso lv i pub lica r "A  Filogênese" em nosso Boletim.

Mas, agora, tenho  do is  m otivos  para in terrom pê-las, am bos es té ticos . 0  p rim e iro  é que 
se eu prosseguisse, iria fug ir dos  regram entos d o  Ins titu to  para os trabalhos o b rig a tó rio s  -  mistura 
d e  assuntos, o  que não ficaria e s té tico , d e  qua lquer m odo. O  segundo é que, co m o  estou  notan­
d o , ficaria d o  tamanho d e  um e le fan te  e, também, não seria e s té tico .

Não posso, entre tanto , om itir que gostaria de  levar ã discussão outros p on tos  que me 
suscitam dúvidas, em minha “A Filogênese”, com o, p o r  exem plo, a idéia d e  instinto de  m orte , aspec­
tos  da com pulsão à repetição , a d eco rren te  questão d o  "Princípio d o  Nirvana” que Freud acreditava 
ser um caso especial da "tendência à estabilidade”, d e  Fechner. Q ue pensar, ainda, sobre os três 
in tentos que fe z  Freud para classificar os instintos? Sobre es te  aspecto , Freud ten tou  estas classifi­
cações quando se achava determ inado p o r  ce rta  consideração que predom inava em seu pensa­
mento: os fa tos d o  c o n f lito  instin tivo. Neste caso, nas três classificações que sugere, achamo-nos 
com  uma análise confessadam ente dualista, na que do is  grupos d e  instintos se concebem  em o p o ­
sição mútua: 1) Os instintos d o  ego  (au to-conservadores) e os instintos sexuais (conservadores da 
espécie); 2) L ib ido narcisista e lib id o  ob je ta i (am or d irig id o  ao ego  e amor d ir ig id o  ao o b je to ); 3) 
Instintos d e  V ida (Eros) e Instintos de  M o rte  (Thanatos). A  pergunta, neste particular, é: p o r  que, ao 
tratar de  p ropo rc io na r uma base instintiva para as fissuras fundamentais que acha na personalidade 
humana, Freud deixa d e  lado o  m é to do  relativamente d ire to  de  classificar os instintos, de  acordo  
com  suas finalidades e fontes, com o ele mesmo p ro p õ e  em "Os Instintos e suas vicissitudes", que 
estava tão  de  a co rd o  com  os do is  traços d o  instinto que constituem  a base d e  classificação p ro ­
posta  tan to  pe los  prim eiros autores instintivistas (Darwin, W illiam James -  1890 - ,  C. L loyd Morgan -  
1894 L. T. Hobhouse -1901 entre outros), quanto pe los e tó lo s o s  (Drever, p o r  exem plo)? Por que 
Freud abandona este m é to d o  para in troduzir-se  em linhas de  pensam ento menos seguras e precisas, 
a análise dualista? Vou ficar p o r  aqui. Creio, agora, que exp lique i, d e  maneira adequada, aos meus 
colegas d o  GEPR, um p o u co  d o  que eu gostaria d e  conversar sobre o  meu te x to  anterior, e a razão 
pela qual resolvi pub licar "A  Filogênese" no  Boletim.

SUM M ARY

This article originated from my perp lexity after having passed one year since the 
publication o f “A Filogenese", which made me receive several amazing comments, which shows 
that nobody has understood it  I even heard bizarre comments such as, "Look Ednei, I have been to  a conference in Europe and a conversation w ith So and so (a world-famous psychoanalyst) and he 
said that there is no longer anyplace fo r philogenesis in Psychoanalysis, lam sorry to te ll you that".

/  ended up writing a new article to celebrate one year o f the publication o f "A Filogenese", 
making it  more explicit and expanding questions raised on the previous article, as well as including 
original concepts concemins Myths and Freitas' Memory, topics that were not touched, diverginq from blind-spot, in psychoanalysis. I also raised a question over the double classification, done by Freud, about instincts and talk about the origins o f proto-fantasies. It is essentially a epistemoloqical article, as "A filogenese" was.
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OBJETIVIDADE E SUBJETIVIDADE
EM PSICANÁLISE

Ao procurar o sentido das manifestações psíquicas de seus pacientes neuróticos, Freud descobriu a existência de processos psíquicos objetivos e universais. E/es estão presentes em todas as manifestações humanas, especialmente nas artes. Na literatura eles se traduzem com 
nitidez nos processos identificatõrios. A objetividade em Psicanálise é uma discussão que remete 
a Kant e, mais modernamente, a Kari Popper. O modeio popperiano do conhecimento científico 
parece-nos o mais adequado para con fe rir objetividade â interpretação. À medida que uma teo­ria não é falseada pela prática, isto é, à medida que produz os resultados previstos por seu arcabouço conceituai, eia é aproximativamente "verdadeira'  Sua inverdade decorrerá tão-so­
mente de falseamentos que a destituam e solicitem novos edifícios teóricos.

IN TR O D U Ç Ã O

A  filo so fia  ê o  fundam ento te ó r ic o  das ciências. Sem ela to d a  ciência sucumbiria. Filoso­
fia e Ciência são, po is , inseparáveis, mas constituem  ativ idades distintas.

Enquanto cada ciência se ocupa d e  estudar as leis p róp rias  d e  um bem  de te rm inado  
se to r da realidade é tare fa  da filo so fia  d e s c o b rir  e form ular leis mais gerais, que são comuns a 
toda  ciência, dando supo rte  aos enunciados te ó r ic o s  e à práxis c ien tífica , que r validando, quer 
refutando.

O  tema ob je tiv id a d e  e sub je tiv idade em psicanálise rem ete, obriga to riam ente , à F iloso­
fia. A  c ie n tific id a d e  da psicanálise ocupa o  ce n tro  da questão. E as palavras o b je tiv o  e sub je tivo  
nos dão  a chave para en tendê-la , po is  a in teração entre  o  que é o b je tiv o  e o  que é sub je tivo  é o 
que vai de te rm inar se a a tiv idade d e  um psicanalista está ou não caracte rizada com o  ciência. É 
d isso que me o c u p o  neste artigo.

Para apresentar o  prob lem a relatarei três  conversas que tive  com  analistas da IPA. O  que 
houve d e  com um  nessas conversas fo i que to d o s  me disseram: "Eu não a c re d ito  em psicanálise 
aplicada". A  um de les eu pergun te i a razão e ele, então, me respondeu: "A quilo  é m u ito  sub je tivo , 
não tem  valor".

Ache i a o b jeção  -  dos  três  -  um tan to  chocante , mas respe ite i as opin iões. Lem brei-m e, 
então, que se eles não acreditavam  em psicanálise aplicada havia, em con trapa rtida , p e lo  menos 
do is  ou tros  psicanalistas que acreditaram: Sigmund Freud (5 ) e Melanie Klein (9). Eu não pode ria  
considerar, então, que esta fosse uma questão fechada. De qua lquer form a a asserção d o  psicana­
lista ficou  com o  uma indagação. Perguntei-me: o  que há de  e rrado  com  a sub je tiv idade?

Percebi, dep o is , que falar em psicanálise aplicada não é m u ito  freqüen te  entre  nós, 
c om o  se fosse um assunto ev itado . É possível que to q u e  na dúvida silenciosa e incôm oda sobre  a 
sub je tiv idade  de  nossa práxis. A  Revista Brasileira de Psicanálise, opo rtuna  e cora josam ente, 
conclama agora os analistas a rom per este  silêncio.

O u tro  tema po lêm ico  tem  sido as relações da Psicanálise com  a Hermenêutica. Basta ler 
pub licações recentes, inclusive aRBP, para p e rce b e r que os analistas estão d iv id idos  nesta questão.

Foi levando tu d o  isso em conta  que p ro d u z i este  a rtigo , cu jo  p rim e iro  tó p ic o  tra ta de  
Psicanálise e Herm enêutica; o  segundo fala das re lações entre  psicanálise aplicada, sub je tiv idade e 
teo ria  psicanalítica, abrigando um estudo  de  análise aplicada sobre  um c o n to  da lite ratura brasile i­



ra; o  te rc e iro  e ú ltim o tó p ic o  aborda a Psicanálise com o  Ciência, u tilizando  p rinc ipa lm ente  as 
filoso fias  d e  Kant e d e  Popper.

I. PSICANÁLISE E HERM ENÊUTICA

A  Herm enêutica é uma técn ica d e  leitura e in te rp re tação  que tem  o risem , no O c iden te , 
na exp licação  dos  te x to s  hom éricos e bíb licos. Com o  passar d o  te m p o , os poem as hom éricos se 
tornaram  d ifíce is  d e  com preend er ou ficaram mesmo incom preensíveis, po rq u e  jé era impossível 
tom á -los  no seu sen tido  literal, e assim procuravam -se os hermeneutas. O  te rm o  herm enêutica 
deriva  d o  deus grego Hermes, o  mensageiro, e tem  algo a ver tam bém  com  o  CorpusHermeLicum, 
de  Hermes Trim egisto, con jun to  d e  te x to s  d o  século II d.C., que congrega mágica, astro logia e 
alquimia para tra ta r o  m undo com o uma ciranda de  signos, cada coisa rem e tendo  a outra, oculta , 
que é seu s ign ificado -  e este  a mais outra, e assim sucessivamente. C oncepção idêntica acha-se 
tam bém  no neop la ton ism o de  P lotino, para o  qual o  m undo superio r mantém uma relação sem iótica 
com  o  m undo in fe rio r que é p rec iso  dec ifrar.

Já na A n tigü idade a Herm enêutica d iv id ia -se  em in te rp re tação  gramatical, encarregada 
d o  es tabe lec im en to  d e  te x to s  e da sua com preensão lite ra l, e in te rp re tação  alegórica , que inves­
tigava o  sen tido  o c u lto  d e  cada signo. Assim, provave lm ente, a c rítica  textua l estabe leceu uma 
versão de fin itiva  para a parábo la d o  filho  p ró d ig o  e a in te rp re tação  a legórica  de te rm inou  seu 
sign ificado no c o n te x to  b íb lico . Uma parábola, com o  um sonho, d iz  a lgo d ife re n te  daqu ilo  que 
falam suas palavras: o  c o n te ú d o  m anifesto não é o  mesmo d o  la tente. A  revelação des te  con teú ­
d o  latente é o trabalho da hermenêutica.

Com o adven to  d o  inconsciente freudiano e, na literatura, das obras abertas d e  Joyce, 
Kafka, Musil, ficou  cada vez mais d ifíc il es tabe lecer um sign ificado único para cada te x to . A lém  
disso, o  acesso ao s ign ificado reve lou-se menos transparente. Nasceu daí a idéia d e  polissemia, 
c o n c e ito  centra l na crítica  literária d e  hoje, que atribu i ao te x to  s ign ificados m últip los. Por conta  
da polissemia, escolas mais radicais, com o os desconstrucion istas, apo iados em Derrida, julgam 
que o  número d e  s ign ificados d e  uma obra  é inde fin ido  ou mesmo in fin ito . Logo, a in te rpre tação 
é interm inável e indecidíve l. Não é a op in ião  d e  grandes m estres na matéria (Eco, Jauss e, em 
parte , Gadamer). A  isso co n tra p õ e -se  o  fa to  d e  que a herm enêutica d isp õ e  d e  três m om entos 
analíticos (com preensão, in te rp re tação  e ap licação) que vão lim itando progressivam ente o  senti­
d o  d o  te x to , e d e  c r ité rio s  d e  validação para a in terpre tação: ela d eve  ser conv incen te , e c o n ó ­
mica, coe ren te , fo rm ar sistema e ser sufic ientem ente fo r te  para fa ls ificar as más in terpre tações.

Uma questão  centra l na.hermenêutica tem  s ido  a polissemia gerada p rinc ipa lm ente  p e lo  
des locam ento  d e  co n te x to . Assim é que, analisando a quinta "Elegia d e  Duíno”, de  Rilke, o  f iló s o fo  
Hans-Gerog Gadamer conclu i que o  anjo que ali aparece -  mensageiro e p ro te to r  na trad ição  
cristã -  é, no poem a, um sím bolo da in tegra lidade dos  sentim entos, sua in te ireza, suo pureza, em
con tras te  com  a parc ia lidade e a vo lub ilidade  d o s  sentim entos no coração  humano, subm etido  ao 
te m p o  com o  a ou tros  sentim entos. Rilke nomeia o  anjo "sentinela d o  invisível”, o  que é b e lo  e 
sim bolicam ente verdade iro , mas sua função no te x to  é serv ir com o  um ideal d e  com p le tu de , de 
h o rizo n te  inatingível p e lo  hom em , em bora este  deva insistir na perseguição. Pode-se ver aqui, 
também, o  pape l po lissêm ico  d o  inconsciente. Enquanto o  consc ien te  -  mais p ropriam ente  o 
p rocesso  secundário  -  fecha o  signo, unindo um significante a um sign ificado (faca  =  c o n c e ito  d o  
o b je to  faca), o  inconsciente  -  mais p ropriam ente  o  p rocesso  prim ário  -  abre o  signo (faca = falus, 
au to ridade  paterna, castração, mãe fálica...).

Havendo c o lo c a d o  tais exp licações, passo agora a declinar os m o tivos  p o rq u e  cre io  
que a psicanálise é, ao mesmo te m p o  que ciência -  assunto de  que cu id o  no tó p ic o  III - , uma arte, 
técn ica ou saber herm enêutico.

O hom em  é um animal s im bó lico , sua vida se passa basicam ente na esfera  d o  sentido  e, 
p o rta n to , é p o r  m eio  d e  in tervenções sim bólicas que e le  deve  ser tra tado . Dou do is  exem plos d o  
que seja isto. Um a rtigo  d o  a n tro p ó lo g o  Claude Lévi-Strauss (10) fala em eficác ia  sim bólica quan­
d o  um xamã, en toando  um canto  para uma partu rien te , induz um p a rto  que, se c o n d u z id o  apenas 
p o r  m eios naturais, mataria a mulher. O u tro  exem p lo  seria o  de  dentis tas que, através da ação da 
hipnose, tratam  d e  seus pacientes sem dor. A  pergunta que aí se levanta é: ora, com o  é que uma 
simples mensagem, um e lem ento  s im bó lico , in tervém  com  tanta e fic iênc ia  na matéria? Esclareço, 
ainda, que p o r  s im bó lico  não estou  en tendendo  a simples in form ação ob je tiva  con tida  na mensa­
gem, mas to d o  o  co m p le xo  d e  expecta tivas, a fe tos , repulsas, dese jos e tem ores investidos nos 
símbolos. A  cruz não significa apenas cristianismo: sim boliza culpa, m o rte , ressurreição.



Posto isso, a psicanálise ocupa o  ce n tro  da questão: seu material d e  traba lho  é o  d iscur­
so d o  pac ien te  e seu modus operandiè dec ifra r, via in te rp re tação , um co n te ú d o  la ten te  a pa rtir 
d e  um co n te ú d o  m anifesto. O ra, essa tare fa, en tre  outras coisas, é semelhante à a titu d e  d e  um 
lingüista que ten ta  apreender um idioma d ife re n te  d o  seu: ele p a rte  da fala para a língua -  seu 
vocabulá rio , sua m o rfo log ia , sua estru tura sintática. O  psicanalista p a rte  da mensagem d o  pac ien te  
para o  seu c ó d is o  inconsciente -  seu re p e rtó r io , suas resras d e  funcionam ento. Nessa tare fa os 
conce itos , as figuras nosográficas, os p rocessos cata logados são m arcos de  re fe rência  para o  
analista. Eles calibram  a in te rp re tação  en tre  p ó lo s  que vão da confirm ação ao abandono.

Em função d o  quadro  categoria l e da experiência  acumulada pela Psicanálise, a in te rp re ­
tação jamais será arbitrária. Ela p o d e  e quase sem pre será plurívoca, mas será sem pre m otivada. As 
reações d o  pac ien te  tratam  d e  falsear as más in te rp re tações  ou, p e lo  menos, vão reduz indo  sua 
margem d e  incerteza , p e lo  seu c ó d is o  d e  sím bolos e repe tições. Aqui in tervém  mais uma vez as 
regularidades, os pad rões u tilizados pela teo ria  psicanalítica no sen tido  d e  es tabe lece r filiações, 
m ode los; em resumo, es tilos  para os pacientes. A  histeria, p o r  exem plo , é um e s tilo  d e  vida. 
Desfazer um es tilo  d o e n tio  para recriar, via transferência e in te rp re tação , um es tilo  mais saudável 
constitu i a p rá tica  analítica. Mas é p rec iso  avançar aqui a nossa analogia lingüística-, à m edida que 
são decifradas, as línguas vão sendo classificadas em família e ramos. Ou seja, não se recria um 
e s tilo  único no pac ien te , a té po rque , mesmo em lite ratura, onde o  es tilo  é a marca de  uma p e rso ­
nalidade inconfundível, fala-se em estilos de  época.

O  le ito r, a esta altura, p od e ria  argumentar: mas a Lingüística é uma ciência -  form alizada 
e rigorosa. Pela sua analogia a Psicanálise tam bém  o  seria. Eu en tão  respondo  que eu acho, sim, que 
a Psicanálise é uma ciência, mas a questão c ien tífica  da Psicanálise não fica  com p le tam en te  discu 
tida com  o v é rtic e  herm enêutico  de  sua práxis. Pela analosia que ora faço , p o r  exem plo , há um 
problem a: a Lingüística é uma ciência descritiva , enquanto a Psicanálise é uma ciência exp lica tiva  e 
uma técnica curativa. Sendo assim, fica aqui uma zona de  som bra na eficác ia  sim bólica: não se sabe 
com o ela ope ra , não se estabe leceu uma p o n te  en tre  o  sím bolo, sua in te rp re tação  e a mudança 
d e  com portam en to . A  solução me parece estar na transferência e na in te rp re tação  -  sobre  o  que 
vou falar no tó p ic o  III -  rem em orando a cadeia de  significantes nos quais as em oções, as represen­
tações d o  su je ito  ficaram presas, o b rig a n d o -o  a revivê-las e atualizá-las no  p lano da com unicação 
com  o  analista.

11. PSICANÁLISE A P LIC A D A

Freud (5 ) e Melanie Klein (9 ) trabalharam com  ev iden te  entusiasmo, ap licando a com pre ­
ensão psicanalítica, em co n to s  e romances d e  escrito res  que eles chamaram d e  cria tivos. Este 
entusiasmo se deve , princ ipa lm ente , à alta qua lidade cria tiva d o  material exam inado, que é rara de  
aparecer, ju n to  ao fa to  de  que é a c ria tiv idade  o  a tr ib u to  que a psicanálise mais intransigentem en­
te  persegue. Felizm ente tem os, no Brasil, um exem p lo  fu lsurante d o  que seja a c ria tiv idade  d o  
ficcion ista, tra z id o  p e lo  livro de  con tos  d o  esc rito r Jair Ferreira dos Santos, in titu lado  A inexistente arte da decepção (18), onde o  au to r intui com  argúcia algo que e le  apreende da in teração entre 
seu p ró p r io  m undo in te rno  e a vida numa c idade  com o  o  Rio d e  Janeiro ou Buenos Aires.

Diz M elanie Klein, ao fazer a psicanálise aplicada sobre  Fabian, personagem  princ ipa l de  
uma novela d e  Julian Green, que irá tra ta r tal personagem  "quase com o  se ele fosse um pac ien te ”. 
Ela d iz  isso p o rq u e  sabe que em se tra tando  d e  psicanálise aplicada, só p o d e rá  exe rc ita r sua 
p ró p ria  sub je tiv idade, derivada d e  seu conhecim ento  e experiência  psicanalíticos, não te n d o  a 
con trapa rtida  da in te rlocução  da relação transferencia l que lhe p o d e ria  tes ta r a o b je tiv id a d e  de 
suas in te rpre tações.

O  que a Psicanálise aplicada p o d e  fazer é to rna r mais estre ita  a relação en tre  a ob ra  e o  
le ito r, pe rm itin d o  que este  tom e  consciência daqu ilo  que antes só sentia vagamente, ou, mesmo, 
nunca havia cap tado , p o r  te r  rep rim ido  este  p rocesso  para fo ra  da consciência, ev itando , assim, 
iden tificação  com  seus p ró p r io s  processos psíqu icos inconscientes, com  os quais não sabe lidar.

A  Psicanálise aplicada p o d e  p e rm itir  ao le ito r  uma com preensão mais p ro funda  da obra, 
sem c o n tu d o  a te rro rizá -lo . O  te rro r  sem nome que causam ao le ito r  tais id en tificaçõ es  acaba 
sem pre p o r  to rn á -lo  cego  a m uitos s ign ificados que de ixa  d e  p e rc e b e r na obra literária , e é o 
mesmo que tem  tra z id o  para a Psicanálise inimigos fe rozes  desde  o  seu com eço. No psiquism o 
humano oco rrem  m últip los p rocessos cuja existência o  ind ivíduo ignora, p o rq u e  os rechaça da 
consciência -  e sem saber que os rechaça, po rq u e  o  faz inconscientem ente.



Is to  acon tece  po rq u e  tal saber é tem ido , p ressen tido  com o pen oso  e angustiante. Diz 
respe ito , p o r  exem plo , a aspectos  d e  nossos instintos, à nossa herança animal, a dese jos sexuais, 
incestuosos e agressivos, d e  tal qua lidade que pre feriríam os não ter. E p o r  isso que as d e s c o b e r­
tas da Psicanálise p rovocaram  e continuam  p rovocan do , em muita gente, p o r  to d o  este  século, 
tan to  repúd io  e oposição . A  afirm ação d e  Freud que mais h o rro rizo u  e p ro v o c o u  repúd io  fo i a de 
que a sexualidade não nasce na pube rdade  mas já ex is te  na infância.

O  c o n to  "A  jo rnada argentina d e  um hom em  fe io ”, no livro  A inexistente ârte da decep­
ção, já c ita d o , narra a excursão turística de  do is  brasileiros, M arco  e Isadora, â Argentina. Um dado  
c o n tid o  na página 127 nos indica que ambos residem  no Rio d e  Janeiro: o  co lega d e  traba lho  de 
Isadora, p u b lic itá rio  com o  ela, está com  a casa na Barra (da Tijuca) pos ta  à venda. Isadora tem  38 
ou 39 anos, ro s to  suave e retangular tom a do  p o r  uma cabe le ira  negra, sendo uma mulher bon ita , 
segundo o  autor. Ela é dada a aventuras amorosas diversas, o  que indica que não costum a manter 
pa rce iro  fixo : três  meses antes desta  viagem estava de  romance com  um o r to p e d is ta  e caratecaz 
agora, apesar d e  estar acompanhada d e  M arco , arranja um amante argentino.

Foi M a rco  quem  a conv idou  para que o  acompanhasse numa aventura amorosa, que 
aproveitava os fe riados d e  Carnaval. E ela aceitou. Os dó lares são fo rn e c id o s  p o r  ele. Nada mais 
sabemos sobre  a vida pregressa d e  Isadora.

M a rco  Sales é a rqu ite to , não sabemos sua idade, mas sabemos que não é m uito  bem - 
suced ido  na p ro fissão  p o rq u e  o  au tor nos fala que a dup la vai a Buenos A ires "m etida num desses 
paco tes  para turista p o b re ”. Segundo o  livro, M arco  é um sexomaníaco, pe rm eado  p o r  agudos 
sentim entos masoquistas e se sente " fe io  além da con ta ”, bem  com o  "tranca-se freqüentem ente  
em um p rim o r d e  au to-sabotagem , e um alerta constan te  o  faz p ris ione iro  dos  detalhes: qualquer 
ninharia ganha nele a fo rça  d e  um te rre m o to ”.

Sobre a relação d e  M arco  com  a figura parental feminina, o  c o n to  nos in form a bastante, 
d ire ta  ou in te rpre ta tivam ente . Sabemos d e  sua mãe, através d e  sua relação com  Isadora, que ele a 
p e rc e b e  e p e rce b e u  "sem nenhum calor, co b r in d o  com  o  véu da de licadeza  o  que lhe faltava em 
interesse” pela criança, o  p ró p r io  M arco. Percebia o  menino, em sua mãe, uma hesitação ao segu­
rar seu braço , ou pegar em sua mão, ou en laçá-lo  pela cintura, com o  se procurasse e, ao mesmo 
tem p o , repelisse um pape l a seu lado -  a m aternagem d e  que M arco  se sente tã o  carente. É esta 
salvação que e le  vai p rocura r em Buenos A ires e com  Isadora. Pobre M arco ! É interessante que eu 
rep roduza  aqui um d iá lo g o  entre  Isadora e M arco , sobre  a mãe de  nosso personagem :

Isadora en tregou-lhe  um pacotinho.
"É um pe rfum e  para a sua mãe, Anáís, Anais'. V ocê não com prou  nada para ela".
"O brigado , Isadora, mas minha mãe é alérgica a pe rfum es”.
Um le ito r  pe rsp icaz  entenderá que, ao escrever este  c o n to , o  ficc ion is ta  p re tendeu 

narrar o  d ese ncon tro  en tre  duas personalidades sem afinidade. Isadora é narcisista, superfic ia l, 
opo rtun is ta , devo rada  pelas aparências, consumista, mas tem  um legítim o, senão genuíno apego à 
vida. M arco  so fre  da auto-estim a, tem  um a u to -re sp e ito  duv idoso , p e rd id o  nos seus paradoxos 
verbais e acred ita  que o  so frim e n to  é o  caminho para a redenção.

Creio que é a p a rtir  d es te  p o n to  que a psicanálise aplicada nos ajuda a es tende r a leitura, 
p e rm itin d o -n o s  ir mais além na com preensão.

Embora o  presum ido le ito r  que descrev i acima esteja com  razão p o r  achar simplesmen­
te  que M a rco  e Isadora são personalidades sem afin idade mútua (o  que está m anifesto  no co n to ), 
a Psicanálise p o d e  m o s tra r  q u e  há, na d u p la , uma c e r ta  com unhã o  d e  in te re sse s , uma 
com p lem enta riedade -  que fo i, em  última análise, o  que p oss ib ilitou  juntá -los.

A m bos os personagens so frem  ev identes desajustes na persona lidade e na vida de  rela­
ção. Tal fa to  lhes cria um desespe ro  e uma ânsia p o r  alguma salvação. E o  au to r nos dá a chave para 
esta com preensão, na página 122, quando d iz  que "M arco  tinha a teo ria  d e  que numa c idade 
estrangeira nosso sentim ento d e  gravidade se altera... uma paisagem desconhecida  rarefaz nossa 
iden tidade, ficam os mais leves e vagos”.

É isso. Tanto M arco  quanto  Isadora vão buscar em Buenos A ires, uma c idade  estrangeira, 
algum t ip o  d e  salvação para os seus desajustes. Tal esperança messiânica é p ro je tada  com  tanta 
fo rça  para d e n tro  da c idade  que a iden tidade -  o  se if - fica rare fe ita , leve e vaga. A m bos fazem, 
em flagrante atuação, uma fuga geográfica.

Com o tu d o  que é fe ito  através de  atuações norm alm ente malogra, não é para nós uma 
surpresa que  as esperanças e idealizações d e  M arco  e Isadora com  re sp e ito  a esta viagem tenham 
também  m alogrado. O  le ito r  desacostum ado com  Psicanálise p o d e  ter, aqui, a inclinação para 
inculpar o  des tin o , com o  algo que vem d e  fora , d o s  astros ou mesmo d o  acaso: es te  estranho que 
ve io  atrapalhar o  que havia d e  bem  in tencionado em nossos heróis. É com um  que se imagine o 
des tin o  lá fora , com o  um deus ou com o um acaso.



A  Psicanálise m ostra que não. As fusas geográ ficas não são nov idade em nosso material 
clínico. Q uem  já teve  opo rtu n id a d e  d e  ler "o caso Eustáquio” (3) e (4 ), p o r  exem p lo , notará que 
Eustáquio vo lta  ao N o rdeste  para p rocura r a lgo que pe rdeu  na infância: o  pai para p ro te g ê - lo  e a 
mãe que  d e le  d e v e ria  cu idar. Ele d e ixa  a casa d e  seus pais reais para te n ta r  re a v ê - lo s  
fantasmaticam ente no N o rdes te  -  sua te rra  d e  origem  -  onde, p ro je tivam ente , sente que seu setf 
está en te rra do  (subm erso). O  N ordeste , para e le, representa o  o b je tiv o  re te n to r d e  partes im­
po rtan tes  d o  seu setf, fantasia que lhe dá um p ro fu n d o  sentim ento d e  avaria em sua identidade.

Também Hanold, analisado p o r  Freud (5), não fo i a Pompéia p o r  acaso. Pompéia, em sua 
fantasia, so te rrou  tam bém  suas lembranças infantis reprim idas, seu dese jo  e ró t ic o  infantil e a que­
rida amisa da infância. Freud vai mais longe, ao analisar Hanold, quando d iz : "O  acaso dem onstra  a 
fa tíd ica e com provada ve rdade d e  que a fusa é o  instrum ento mais sesuro para se ca ir p ris ione iro  
daqu ilo  que se deseja ev ita r” (5).

Da mesma form a, M a rco  e Isadora não poderiam  te r  fe ito  outra  escolha, co m o  vou 
dem onstra r a seguir, senão e lege r Buenos A ires com o  o  o b je to  da salvação messiânica para seus 
desajustes e carências.

O  d e s tin o  está no  caráter, e não nos astros ou no acaso. Ele é um desenho  já p rev ia ­
m ente tra ça d o  em nossa a rqu ite tu ra  inconsciente: mais prec isam ente , o  d e s tin o  está desenhado 
p e lo  m ateria l que reprim im os. É o  re to rn o  d o  re p rim id o  aqu ilo  que co m p e le  o  su je ito  à ação e â 
atuação.

As fugas geográficas não são arbitrárias nem aleatórias, is to  é, não são livres. Eustáquio 
só pod e ria  fug ir para o  N o rdeste , p o rq u e  lá estavam so te rrados  partes d e  seu se/f, sua mãe e seu 
pai fantasmáticos. Hanold só p o d e ria  fugir para Pompéia, onde  seu o b je to  d e  am or infantil e, 
p o rta n to , tam bém  partes  de  seu se/festavam  soterrados. M arco  e Isadora só poderiam  fug ir para 
Buenos A ires, cap ita l sul-americana d o  es tado  d e  esp írito  d e  ambos os nossos heró is e c id a d e - 
esperança d e  seus dese jos d e  mudança. Explicarei com  detalhes este  m ov im ento  no te rce iro  
p ró x im o  parágrafo.

As fugas geográ ficas são m ovidas p o r  fantasias inconscientes p ro je tivas e necessaria­
m ente se dao  para o  lugar que represente  a dor. Isto acon tece  po rq u e  a fantasia inconsciente  -  
em Eustáquio, Hanold, M arco  ou Isadora -  já é, em si mesma, uma solução d e  com prom isso  en tre  o  
dese jo  am oroso rep rim ido  e a resistência a esse desejo.

Não nos é d ifíc il con jec tu ra r com o fo i que M arco  e Isadora, intuitiva e inconscientem en­
te , se aperceberam  d e  que o  es tado  d e  e sp írito  p o rte n h o  encarnava seus sentim entos e suas 
carências: Isadora é pub lic itá ria  no  Rio de  Janeiro, e M arco , a rqu ite to , o  que indica que, com  muita 
freqüência e até p o r  causa dos  nesócios, convivem  m uito  com  os argentinos.

A  escolha d e  Buenos A ires p o r  M arco  e Isadora é revestida de  sign ificados que se 
sob repõem  e se in terpenetram . A  c idade, sem dúvida, é a mais europé ia das capita is sul-am erica­
nas, indicando-se com isso o elevado grau de civilidade. Acrescente-se o  enorme leque de o p ­
ções culturais, artísticas, turísticas e o  e levado número de  bugigangas, nacionais e estrangeiras - 
princ ipa lm ente -  que p o d e m  ser com pradas no com érc io . Com prar ta lvez seja a m anifestação 
cultural mais im portan te  d o  brasile iro  que viaja, e a mais un ifo rm e p o rq u e  não d e p e n d e  da classe 
social. A  bela Calle Florida é o  s ím bo lo -m or d o  dese jo  tu rís tico  ve rde  e amarelo.

M arco  é, sem dúvida, um galanteador d e  prim eira ordem , po is  conv ida r Isadora para 
acom panhá-lo à cap ita l argentina é a cantada ce rta , dada sua enorm e vaidade, já que é narcisista 
e consumista.

A  le itura d ire ta  d o  c o n to  pe rm ite  d iz e r  que Isadora é uma mulher frívo la , os ten tosa  e 
vazia. Seu caso am oroso com  M arco  p o d e  ser tra d u z id o  com o  uma form a d e  ó d io , ou melhor, de  
um a to  de  am or in tox icado , tu rvo , pe rm eado  pela desesperança. A  recíp roca  é verdade ira , em se 
tra tando  d e  M arco  com  relação â parceira. No casal, a falta de  fé  e esperança nos p ró p r io s  
recursos egó icos, bem  com o a im possib ilidade de  de vo çã o  de  ambos p o r  uma grande causa 
ligada ao des tin o  comum, além d o  desinteresse que com partilham  pe los  prob lem as d e  co n to rn o , 
alimenta-lhes o  fe rv o r  d e  buscar a lgo em um país d istan te , ou mesmo em um lugar que lhes des­
p e rte  a nostalsia d e  algum rincão secre to , d e  onde  esperam  sua salvação.

A  escolha da cidade, no entanto, tem  maiores e outras significações. Quem quer que tenha 
ido a Buenos Aires d isposto  a observar terá notado que o portenho, atrás de uma primeira aparência de  
arrogância bairrista, esconde uma notável postura de  descrença e ressentimento -  faces opostas de  uma 
mesma moeda -  sendo habitual doestar o  que é nacional. O  p rodu to  estranseiro é mais valorizado, e 
migrar para o  ex te rio r parece ser a única esperança de  cada cidadão.

Este es tado  d e  esp írito  também  ex is te  no Brasil, bem  com o em ou tros  países sul-am eri­
canos, mas é mais intenso na Argentina. Sobre isso, aliás, é m elhor que eu de ixe  falar os p ró p r io s  
argentinos. Biebel e cols. d izem : "(Há) um estado  mental c rô n ic o  que co n fe re  ao homem desta



região uma postura de descrença, ressentimento e desapeso âs raízes; ao mesmo tem po há uma 
impulsiva e fácil cred ib ilidade e adesão a soluções utópicas. Uma manifestação habitual é o 'r ito  
m acabro’ d e  se d o e s ta r o  país". (1)

Por seu lado, Massuh, ao com entar essa postura  d e  descrença, d iz  que é "uma form a 
d e  ó d io , ou melhor, d e  um a to  d e  am or in tox icado , tu rvo , pe rm eado  pela desesperança”. (13)

Biebel (1) acha que p o r  fa lta r uma crença comum, fe ita  d e  recordação , o rsu lho e espe­
rança, o  arsentino  tra ta  de  substitu í-la  p o r  valores e p ro d u to s  em prestados. Diz ele: "A  falta de  
d e vo çã o  p o r  uma grande causa ligada ao des tin o  comum faz o  hab itante destas terras se entregar 
a pequenas d e vo ções , ao m om entâneo, às metas irrisórias” (1). Acha ele que o  sentim ento de  
desapego  às raízes tem  origem  no passado e jé representa um tra ç o  nacional, que é ca rac te rizado  
pela fa lta d e  apego  àqu ilo  que é p ró p r io , ao desinteresse pe los  problem as d e  c o n to rn o  e um 
fe rv o r  p o r  um país d is tan te  ou a nostalgia p o r  algum rincão secre to . A inda neste te x to  Biebel cita 
Mallea (12) que fala d e  uma Argentina visível, constitu ída p o r  gente  frívola, os ten tosa  e vazia.

O  personagem  M arco  Sales encena, no pa lco  po rte n h o , com  o que e le  se iden tifica , 
toda  a trama d e  seu fantasma edipiano. Ele p ro je ta  em Isadora a mãe idealizada que que r recupe­
rar, magicamente, em Buenos Aires. M agicam ente mesmo, po is  chega a falar à parceira: "Se a tives­
se conh ec id o  antes, Isadora, eu iria desc indere lizar v o c ê ”. A  m enção à heroína, d o  c o n to  im orta l 
d e  Perrault, denuncia um a to  fa lho d e  M arco. Excetuando ser Isadora p o b re  e mulher bon ita , nada 
p o d e  ju s tifica r uma com paração consc ien te  com  Cinderela, po is  o  e s c r ito r  nos d iz  que ela não era 
resignada com  a p o b re za , excessivam ente vaidosa, refinada e era garota de  programa. É ób v io , 
então, que M arco  d irig iu -se  a Isadora, mas estava fa lando de  uma outra  mulher -  que ele tinha 
conh ec id o  hé mais tem po: a Cinderela-sua-mãe, provave lm ente vista p o r  e le  com o  uma mulher 
sem o  tra to  pessoal adequado a ela, bon ita , excessivam ente caseira, desprezada p e lo  pai e ama­
da só p o r  ele, M arco . É a esta última que M arco  queria, d e  fa to , transform ar em sua princesa. 
Parece c o rro b o ra r esta minha in te rp re tação  o  p ró p r io  autor, quando narra, na página 122, que 
duran te  hora e meia M a rco  "d ive rtiu -se  a va ler”, na Calle Florida, ao ouv ir os com entários cheios de  
gos to , d e  Isadora, pe lo s  sapatos. O  p rínc ipe  d o  c o n to  d e  Perrault tam bém  procu rou  sua Cinderela 
guiado pe los  sapatos.

O  que mais e le  queria d e  Isadora? Maternagem. É ele mesmo que lhe d iz : "Eu falei de 
carinho, calor, intim idade. Não estou  que rendo  nenhum romance com  v o c ê ”. A  busca d o  persona­
gem p o r  maternagem fica ainda mais exp líc ita  ao final d o  c o n to , quando sua frustração com  Isadora 
estava no cume. M arco , então, entra num vagão d o  m e trô  e vê  "sentada à sua fren te  uma mulher 
magra, p o b re , segurando um m enino no c o lo , um ‘c h ico ’ go rducho  d e  no máximo do is  anos”. O b ­
serva mãe e filh o  que se fazem  longos e m útuos afagos, ela lhe cochicha uma cançoneta, d e p o is  o 
abraça e M arco  sente que "o menino passou a con tem p lá -la  com  um riso a lto , d e p o is  a olhar para 
cima, para um p o n to  a té onde pudesse erguer-se  no seu êxtase".

Aqui fica  clara não só a busca d e  maternagem, com o  dá a idéia precisa d e  quanto  ele 
está reg red ido . E sua regressão inclui Buenos A ires com o  palco. Diz ele que "Buenos A ires tinha 
es tac ionado em alguma média nebulosa en tre  o  início d o  século e os anos 60 " — is to  é, a c idade 
também, para ele, estava regredida aos tem p os de  sua meninice.

O  pai é rev iv ido  p o r  M arco  através d o  personagem  Juan -  uma inequívoca alusão a Don 
Juan -  que lhe tom a a namorada. Juan é v is to  p o r  ele com o um hom em  irresponsável, um tan to  
farrista, "um veadinho b o n ito  e insinuante”, em clara representação d e  seu fantasma parental. So­
bre  a tra ição  que Isadora lhe faz com  Juan, o  personagem  reage com  o  habitual rancor d o  filho  
que se sente exclu ído; "Esta perua acabou d e  se d iv e rt ir  a ro d o  com  essa bicha, m andando-m e às 
favas, e que r que eu me c o m p o rte  com o se nada tivesse acon tec ido". E, im ediatam ente, d e  aco r­
d o  com a Lei d o  Talião, deseja vinsança. Quer ver "Isadora com o cabelo tosquiado, Juan empalado 
p o r  um anão”.

Por fim , M arco  consegue reparar os danos que fe z  a si mesmo e Isadora, ao dar-se  
con ta  de  que seu prob lem a fo i te r  p e d id o  a ela "o que quer que fosse numa linguagem perd ida", 
is to  é, infantil. Reconciliado, então, "mais ta rde  ele iria subir ao qu a rto  para c o n fo rta r Isadora e 
d ep o is , tranqüilam ente, carregar suas malas".

A crescen to  que na cena final, quando M arco  vê no m e trô  uma criança em bevecida no 
c o lo  da mãe, ele com preende que suas demandas fe itas às mulheres são inatendíveis po rque  d e ri­
vam d e  um êxtase pe rd ido . Seu problem a parece v ir de  estabe lecer com  mulheres bonitas vínculos 
que reeditam  esta perda. Pode-se conjecturar, também, que a imagem que Merco guarda de  sua 
mãe, da meninice é, provavelm ente, a imagem d e  uma mulher, para ele, trem endam ente bonita.

Freud, em “Sobre o  narcisismo" (6 ), fala sobre a escolha d e  o b je to  fe ita  aqui p o r  M arco  
(as mulheres bon itas com o  sua mãe e Isadora), bem  com o  fala sobre  a escolha ob je ta i d e  Isadora. 
Diz e le  que os seres humanos exibem  do is  t ip o s  de  escolha ob je ta i que se com plem entam : o  t ip o



anaclítico (de  M a rco ) e o  t ip o  narcisista (de  Isadora). Ressalva bem  ele que estes do is  srupos não 
são acentuadam ente d ife renc iados, mas, ao con trá rio , estão abe rtos  a cada indivíduo, em bora 
possa es te  m ostrar p re fe rênc ia  p o r  um ou p o r  outro .

Explica que um ser humano tem  originalmente do is  ob je to s  sexuais -  ele p ró p r io  e a mulher 
que cuida de le  -  e que as mulheres, 'especia lm ente se forem  belas ao crescer, desenvolvem  c e r to  
autocon ten tam ento  que as recompensa pelas restrições sociais que lhes são impostas em sua esco­
lha objeta i. Rigorosamente falando, tais mulheres amam apenas a si mesmas, com  uma intensidade 
com parável à d o  am or d o  homem p o r elas. Sua necessidade não se acha na d ireção de  amar, mas de 
serem amadas; e o  homem que preencher essa cond ição cairá em suas boas graças, A  im portância 
desse t ip o  de  mulher para a vida e ró tica  da humanidade deve ser levada em grande consideração. 
Tais mulheres exercem  o  maior fascínio sobre os homens, não apenas p o r  m otivos es té ticos  -  v is to  
que em geral são as mais belas -  mas também  p o r uma com binação d e  interessantes fa to res ps ico ­
lógicos, po is parece m uito ev iden te  que o  narcisismo d e  outra pessoa exerce  grande atração sobre 
aqueles que renunciaram a uma parte  de  seu p ró p r io  narcisismo (Nota minha: M arco , o  homem que 
se sente fe io ) e estão em busca d o  amor objetai. O  encanto d e  uma criança reside, em grande 
m edida, em seu narcisismo, seu autocon ten tam ento  e inacessibilidade, assim com o tam bém  o  en­
canto  d e  ce rto s  animais que parecem  não se p reocupar conosco , tais com o os gatos e os grandes 
animais carniceiros... É com o se os invejássemos p o r  manterem um bem -aventurado estado d e  espí­
r ito  -  uma posição libidinal inatacável que nós p ró p rio s  já abandonamos". (6 )

Em outras palavras, o  am or d e  M a rco  p o r  Isadora é resultado da p ro jeção , p o r  este , em 
Isadora, das imagens ternas d e  seu p ró p r io  m undo in terno, especia lm ente a imagem terna da 
mulher interna que cuida d e le  (a mãe): em última análise, ele ama em Isadora o  que e le  tem  em si 
mesmo, ou, m elhor d ize n d o , ama a si mesmo. Isadora, p o r  sua vez, necessita d o  o b je to  (M a rco ) 
para se sentir amada, o  que é sua única demanda, po is  só ama a si mesma. Precisa d e  M arco  para 
q u e  e s te  venha p re e n c h e r sua n e ce ss id a d e . C o n s e q ü e n te m e n te , ela o  ama. Ela o  ama 
in tro je tivam ente. Precisa in c o rp o rá -lo  para com p le ta r seu íe/Znarcisista. Então pod em o s  ver que 
há uma rec ip roc idade , em te rm os d e  amor, en tre  M arco  e Isadora. A  escolha anaclítica d e  o b je to  
daquele  se com p le ta  â p e rfe iç ã o  com  a escolha narcísica desta , são eles indispensáveis um ao 
o u tro  e, asora, já m uito  longe para nós d e  serem eles duas persona lidades sem afin idade mútua,
podem os falar que carregam uma grande reciprocidade em sua relação amorosa dual.

111. A  PSICANÁLISE COM O CIÊNCIA

A  conce ituação filo só fica  dos  term os ob je tiv idade  e subje tiv idade fo i especialm ente 
trabalhada p o r  Kant, que usa a palavra “o b je tiv o ” para indicar que o  conhecim ento c ie n tífico  deve 
ser justificável, independentem ente d e  capricho pessoal. Uma justificação será ob je tiva  se puder, 
em princíp io, ser submetida à prova e com preend ida p o r  todos. Diz Kant: “Se algo fo r  vá lido  para 
to d o s  os que estejam na posse da razão, seus fundamentos serão ob je tivos  e sufic ientes” (8). Ap lica  
a palavra "sub je tivo” para os nossos sentim entos de  convicção (de  vários graus). Estes sentimentos 
surgem, p o r exem plo, de  a co rdo  com  as leis da associação, acrescentando ele ainda que “razões 
objetivas também podem  atuar com o causas subjetivas d e  ju ízo , à medida que possamos re fle tir 
acerca dessas razões, de ixando-nos convencer de  seu caráter racionalmente necessário" (8).

Popper, p o r  sua vez, sustenta que as teorias c ientíficas nunca são in te iram ente ju s tificá ­
veis ou verificáve is, mas que, não obstan te , são suscetíveis d e  se verem  subm etidas â prova. Em 
conseqüência, a o b je tiv id a d e  dos  enunciados c ie n tíficos  reside na circunstância d e  pod e re m  ser 
in tersubjetivam ente subm etidos a teste . Neste liv ro  P opper reconhece que Kant fo i "ta lvez o 
p rim e iro  a afirm ar que a o b je tiv id a d e  dos  enunciados c ie n tíficos  está estre itam ente  relacionada 
com  a e laboração das teorias -  com  o  uso d e  h ipó teses e d e  enunciados universais... Só quando 
c e rto s  acon tec im en tos se repetem , segundo regras ou regularidades, tal com o  é o  caso dos 
expe rim en tos  passíveis d e  reprodução , podem  as observações ser subm etidas à prova  -  em p rin ­
c íp io  -  p o r  qua lquer pessoa"(14).

Na teo ria  p o p pe riana, p o r  ele denom inada "teoria  d o  m é to d o  d e d u tiv o  d e  p rova ”, uma 
h ipó tese  sõ adm ite prova em pírica -  e tão -som en te  após haver s ido formulada. O  traba lho  d o  
cientista consiste em e laborar teorias e pô -la s  à prova. Com isso e le  que r d iz e r  que "o estágio 
inicial, o  a to  d e  co n ce b e r ou inventar não reclama análise lógica nem dela é suscetível" (16), só 
im portando  a jus tificação  de  validade (o quidjuris?àz Kant). Ele afirma que não ex is te  um m é to d o  
ló g ico  de  co n ce b e r idéias novas po rq u e  to d a  de sco b e rta  encerra "um e lem en to  irracional ou uma 
intuição criadora, no sentido  d e  Bergson" (15).



Indo além, P opper afirma não haver enunciados d e fin itivo s  em ciência, o  que conco rda  
com  Kant, po is  a coisa em si, a ve rdade absoluta, é incosnoscível, sendo o  conhec im ento  em 
ciência sem pre aproxim ativo  e passível d e  ser m udado. Errar em ciência é inevitável.

Em Psicanálise o  desenvo lv im en to  c ie n tíf ic o  não é d ife re n te  das demais ciências, não 
havendo de sa co rd o  com  os c r ité rio s  d e  Kant ou d e  Popper. A  realidade de  que a Psicanálise p o d e  
tom ar conhec im ento  é a realidade das apresentações psíquicas da pulsão, e não das pulsões em si 
mesmas. Freud disse a resp e ito  que "o o b je to  in te rno  é menos incognoscível que o  m undo e x te r i­
or... co m o  o  fís ico , tam p ouco  o  ps íqu ico  necessita ser em realidade tal com o  nos parece. Todavia, 
nos agradará d e s c o b rir  que a re tificação  da p e rc e p ç ã o  interna é menos rebe lde  que a re tificação  
da p e rc e p ç ã o  externa, e que o  o b je to  in te rno  é menos incognoscível que  o  m undo ex te rio r". (7)

A go ra  vou com eçar a responder a questão  que a Revista Brasileira de Psicanálise p ro ­
põe . Nas palavras d e  Karl Popper: "Todos os enunciados te ó r ic o s  (N ota  minha: e, p o rta n to , tam­
bém  os da psicanálise), assim com o  to d o s  os enunciados c ie n tíficos , são ob je tivo s , não reclamam 
nem são suscetíveis d e  análise lógica p o rq u e  to d o  enunciado, enquanto desco b e rta , encerra 
necessariam ente um e lem ento  irracional ou uma in tuição criadora , não havendo poss ib ilidade  de  
um m é to d o  ló g ico  d e  co n ce b e r idéias novas” (15). Assim sendo, o  que vai de te rm inar a perm anên­
cia ou o  desaparec im ento  d e  qua lquer enunciado psicanalítico será, exclusivam ente, a sua ju s tifi­
cação d e  validade, através d e  provas empíricas.

Sobre a form a d e  validação em pírica p ro p o s ta  p o r  Popper, bem  com o  sobre  sua "c ríti­
ca” ao que julga ser a Psicanálise, vou d isco rre r mais à fren te . Por ora vou me ocupar com a  questão 
levantada pela Revista Brasileira de Psicanálise, fa lando d e  sub je tiv idade  e d e  o b je tiv id a d e  em 
Psicanálise.

São subjetivos, em Psicanálise, o  m undo in te rno  d o  analisando, bem  com o  o d o  analista, 
e am bos são v ivenciados na relação in tersubjetiva d o  analisando com  o analista, no  setting. A 
sub je tiv idade d o  analista -  m undo in terno, caráter, experiênc ia , referencia l te ó r ic o , conce itos , 
con tra trans ferênc ia  -  in terage com  a sub je tiv idade d o  analisando, na relação transferencia l, sendo 
esta in teração o  que vai p ro d u z ir  o  p rim e iro  fa to  o b je tiv o  em psicanálise -  que a fundou e to rnou  
possível - , a com preensão o b je tiva  p e lo  Psicanalista daqu ilo  que se passa na transferênc ia e será 
com unicado ao analisando. Esta com preensão ob je tiva  é a m atéria-p rim a da in terpre tação.

Na análise, a exp licação ob je tiva  de  significado -  a in te rpre tação -  é construída ou intuída 
p e lo  analista através (e  se nutre) d e  tu d o  aquilo que é subjetiv idade no par analítico. A  subjetivida­
de , em psicanálise, com po rta  também  uma subdivisão em duas categorias: há uma subjetiv idade 
primária, ligada ao m undo in terno, caráter, fantasias inconscientes, transferência, tan to  d o  analista 
quanto d o  analisando; e há uma subjetiv idade secundária, que é o  referencial te ó r ic o  e a experiência 
aprendida em análise e supervisão p e lo  psicanalista. Q uando o  analista entra no consu ltó rio , tudo  
aquilo que ele tem  d e  o b je tiv o  -  o  referencial te ó r ic o  e a experiência -  passa a com po r sua subje­
tiv idade  secundária, que é seu instrum ento essencial para trabalhar. O  referencial te ó r ic o  e a expe ­
riência, que são ob je tivos , estão no te rce iro  mundo d e  Popper (v ide  adiante), todavia passam, 
quando no se íf/ny  transferencial, a ocupar seu lugar es tra tég ico  no segundo m undo de  Popper (v ide  
adiante), que é o  mundo das experiências subjetivas ou pessoais: é o  grande m ed iador entre o  
prim e iro  m undo -  os representantes psíquicos inconscientes da pulsão -  e o  te rce iro  mundo -  o 
m undo das teorias em si mesmas, de  suas relações lógicas, da in terpre tação ob je tiva  de  significado.

A  o b je tiv id a d e  da teo ria  psicanalítica, p o r  exigência da técnica, só se dá até a p o rta  d o  
consu ltó rio : durante a sessão, a técn ica im põe  que o  psicanalista "esqueça” a teo ria , a fastando-a 
para o  p ré -consc ien te . A  presença da teo ria  na in te rp re tação  som ente vai se dar pela via indireta 
da in tuição d o  analista, vale d izer, através da in teração d e  to d a  a sua sub je tiv idade com  a subje­
tiv id ade  d o  analisando, no choque  in te rsub je tivo  d o  setting analítico. É, no entanto , a sub je tiv ida­
d e  secundária o  que d ife renc ia  o  psicanalista d o  obse rvad o r leigo.

Esta in teração en tre  a sub je tiv idade e a o b je tiv idade , em Psicanálise, ou, para Popper, 
entre  o  segundo m undo -  m ed iador -  e o  te rc e iro  m undo, tem  s ido  mal com preend ida  e gerado 
equ ívocos até para alguns psicanalistas que tive  opo rtu n id a d e  d e  ler. Já li a rtigos d iz e n d o  que a 
in te rp re tação  psicanalítica é arbitrária, tal com o  a criação d e  um ficc ion is ta , e que, p o r  isso, a 
Psicanálise d eve  des is tir d e  seu es ta tu to  d e  Ciência.

Isto m ostra a im portância central d o  entend im ento d o  que seja a ob je tiv idade  ou subjeti­
v idade da in terpre tação, não só pela conseqüência que tem  para a técnica, com o também para 
d e fin ir ou não a Psicanálise com o Ciência. Por tal razão vou deb a te r mais o  assunto. Eu disse acima 
que a in te rpre tação vem perm eada pela sub jetiv idade d o  analista (bem  com o a d o  analisando). 
Com o é o  analista que a intui ou constró i em palavras, é bem  verdade que uma in terpre tação é, 
também, uma criação d o  analista, como passam a sê-lo, por exemplo, as fantasias inconscientes do analisando, quando perceb idas no setting e reveladas p e lo  analista ao paciente: o  fa to  d e  o  analista



utilizar-se d e  seu manancial te ó r ic o , experiencia l e vocabular para dar c o rp o , em palavras, à fantasia 
inconsciente que ele p e rce b e  em seu analisando durante a transferência, em bora seja um a to  cria­
dor, não lhe con fe re  qua lquer t ip o  de  p rop ried ade  sobre aquela fantasia intuída ou construída; 
tra ta-se unicamente da fantasia d o  paciente. Aqui, ao con trá rio  da ficção  criada p e lo  lite ra to  ou 
p e lo  romancista, a criação através da in te rpre tação psicanalítica não tem  com o ser arbitrária. A  
liberdade d e  criar d o  analista guarda o  lim ite da ob je tiv idade. Não há o  mesmo tip o  d e  licença 
poé tica  ou literária de  que d ispõe  o  e sc rito r leigo.

É justam ente Popper, enquanto não se ded ica  a falar d o  que acha que é Psicanálise, que 
dá o  supo rte  necessário para faze r minha afirm ação sobre  a necessidade d e  o b je tiv id a d e  para a 
in te rp re tação  psicanalítica. D iscorrendo sobre  a in te rp re tação , d e  m o d o  gené rico  -  sem cog ita r 
de  Psicanálise -  d iz : "as a tiv idades ou processos c o b e rto s  p e lo  guarda-chuva d o  te rm o  com pre ­
ensão são a tiv idades subjetivas, ou pessoais, ou psico lógicas. Devem ser d istinguidas d o  produto 
(mais ou menos be m -su ce d id o ) dessas a tiv idades, d e  seu resultado: o  es tado  final da com preen­
são, a interpretação. A  in te rp re tação  será sem pre uma teo ria ; p o r  exem plo , uma exp licação  h is tó ­
rica apoiada p o r  uma co rre n te  d e  argum entos”. (15)

Sobre o  caminho que p e rco rre u  para chegar à conclusão de  que a in te rp re tação  é sem­
pre  uma teo ria  e, com o  tal, ob je tiva , P opper nos fala à página 152 d o  mesmo liv ro  (15). A li ele 
argumenta a favo r de  Platão, quando este  in troduz um m undo tr ip a r tite  em sua filo so fia , ou, na 
pre fe rênc ia  d e  Popper, um te rc e iro  mundo. P opper adere à filo so fia  pluralista d e  Platão.

Nesta página d e  seu livro e nas que se seguem, Popper exp lica  que nesta filoso fia  pluralista 
o  m undo consiste  em, p e lo  menos, três  submundos on togene ticam ente  d is tin tos ; o  p rim e iro  é o  
m undo material, ou m undo d o s  estados materiais; o  segundo é o  m undo d os  estados mentais; e o 
te rce iro  é o  m undo dos  inteligíveis, ou das idéias no sentido objetivo -  é o  m undo d e  o b je to s  de  
pensamentos possíveis, das teorias em si mesmas e d e  suas relações lógicas, dos argumentos em 
si mesmos e das situações d e  prob lem a em si mesmas.

Diz ainda que um dos  prob lem as fundamentais dessa filo so fia  pluralista re fe re -se  à rela­
ção entre  esses três mundos. Os três  relacionam -se de  tal m o d o  que os do is  prim e iros podem  
interagir e os do is  últim os também. Assim, o  segundo m undo, que é o  mundo das experiências 
subjetivas ou pessoais, in terage com  cada qual dos  ou tros do is  mundos. O  p rim e iro  e o  te rce iro  
m undo não p o d e m  in teragir senão pela in tervenção d o  segundo, sendo este, po is , o  m ed iador 
entre  o  p rim e iro  e o  te rce iro .

Por fim, fala Popper: "Sugiro que algum dia te rem os d e  revo lucionar a Psicologia, enca­
rando a m ente humana (N ota  minha: a m ente d o  psicanalista) com o  um órgão  para in teragir com  os 
o b je to s  d o  te rc e iro  m undo (N ota  minha: a teo ria  psicanalítica), para com preend ê -los , co n trib u ir 
para eles, pa rtic ip a r de les; e levá-los a re lacionar-se com  o  p rim e iro  m undo (N ota  minha: os rep re ­
sentantes psíquicos da pulsão, as fantasias inconscientes)’’ (16). Na página seguinte Popper conclui: 
"As teorias, ou p ropos ições , ou asserções são as entidades lingüísticas mais im portan tes d o  te r ­
ce iro  m undo”. (16)

Q uando  se p e rd e  d e  v is ta  a necess idade  d e  o b je t iv id a d e  d e  uma in te rp re ta ç ã o  
transferencial ela deixa d e  ser psicanalítica e o  " in té rp re te " passa de  psicanalista a guru. Em outras 
palavras, a p rá tica  vira m ero dogm atism o. Poderíamos até chamá-la d e  psicanalismo, parafrasean­
d o  Lênin, d iz e n d o  que o  psicanalismo é a doença infantil da psicanálise. (11)

Para dar exem plos da o b je tiv id a d e  d e  uma in te rp re tação  psicanalítica sou o b rig ado  a 
rem eter o  le ito r aos te x to s  (3) e (4 ), que não cabem  nem no tamanho nem na es té tica  d o  presente  
a rtigo. O  le ito r que p ud e r ler o  a rtigo  (4 ), verá que à pagina 884, quando in te rp re to  que o  pacien­
te  estava p rocurando  p o r  uma mulher sem ro s to  d e fin id o , apenas de i uma form a verbal a esta 
fantasia inconsciente que o  analisando me fize ra  intuir, com  sua com unicação im ediatam ente ante­
rior, na sessão. Q ualquer analista, com  form ação análoga à minha, se fosse d iz e r alguma coisa, 
naquele m om ento , só p od e ria  d iz e r o  mesmo que eu disse. Quem  com eça a me dar a jus tificação  
d e  validade d e  minha in te rp re tação  é o  p ró p r io  analisando: em p rim e iro  lugar, im ediatam ente, po is  
segundo A nd ré  Green "a p a rtir  desta  in te rp re tação  a sessão tom a rumo m uito  interessante... o  
pac ien te  reco lo cou  em a to  seus mecanismos de  de fesa  específicos: d e  im edia to  ele não se lem­
brava mais d o  ros to  da mulher d o  ônibus; e d e p o is  ele a associa com  sua irmã..." (4 ); em segundo 
lugar, a m éd io  p ra zo  (Cf. p. 873), po is  o  pac ien te  in co rpo ra  para si esta representação, agora 
consc ien te , d e  sua fantasia: o  tema que mais tive  d e  trabalhar, p o r  ser o  mais insistente a p a rtir  de  
então, fo i precisam ente o  da busca p e lo  pac ien te  d e  uma "mulher sem ros to " (4). Em te rc e iro  lugar, 
a longo p razo , p o rq u e  este  d a d o  influiu decisivam ente na m elhora clínica d o  pac ien te  (Cf. p. 874). 
Em qua rto  lugar tenho que vo lta r a Popper. A  pergunta que ele faria se estivesse agora em meu 
lugar, seria: d e  que m o d o  d e vo  p ro c e d e r para m elhor c ritica r minha in te rp re tação , em vez  de  
d e fe n d ê -la  con tra  a dúvida? Respondo que subm etendo-a  à prova: apresentando-a em um sem i-
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nário c lín ico  (C f. p. 873), pub licando-a  na Revista Brasileira de Psicanálise, po is , segundo Popper-, 
" to d o  enunciado c ie n tíf ic o  em pírico  p o d e  ser apresentado d e  maneira tal que  todos quantos dominem a técnica adequada possam subm etê -los  è prova. Se, com o resultado, houver re je ição 
d o  enunciado, não basta que a pessoa nos fa le acerca d e  seu sentim ento d e  conv icção , no  que se 
re fe re  às suas p e rcepçõ es . O  que essa pessoa deve  fazer é form ular uma asserção que contrad isa 
a nossa, fo rn e ce n d o -n o s  ind icações para subm etê-la  à prova. Se ela de ixa d e  agir assim, só nos 
resta p e d ir- lh e  que faça novo  e mais cu idadoso  exame d e  nosso expe rim en to , e que re flita  mais 
dem oradam ente". (15)

As exp licações  ob je tivas d e  s ign ificado dadas ao pac ien te  acima m encionado foram  
construídas através da in te rp re tação  d o  d iscurso  (sen tido  amplo: verba l e não -ve rba l) inconsci­
en te  daquele  analisando. O  d iscurso inconsciente só vem a ser significante na relação transferencial, 
que é in te rlocução. A  in te rp re tação  ob je tiva  da transferência destaca e evidencia  o  sen tido  la­
te n te  ex is te n te  nas palavras ou no com po rta m e n to  d o  analisando.

Uma alegação que p od e ria  surgir aqui, p rinc ipa lm ente  d e  pessoas menos afe itas à Psica­
nálise, ou p o r  obse rvadores desa ten tos, seria a d e  que Eustáquio é único e, p o rta n to , a expe riên ­
cia pessoal com  psicanálise não tem  com o  ser testado e rep roduz ida  com  o u tro  pac ien te , sendo 
isso, enfim , o  que não pe rm ite  sua transmissão e c ien tific idade .

Essa, no  en tanto , seria uma afirm ação falaciosa, enraizada no nosso narcisismo -  o  mes­
m o que nos fe z  resistir tã o  v io len tam ente à afirm ação d e  C opérn ico , e d e p o is  Galileu, d e  que a 
Terra girava em to rn o  d o  Sol. A  unicidade e a indiv idualidade d e  cada ser humano é uma aquisição 
tard ia, gradual e incom ple ta , na evo lução on togenética . Uma m aior individuação, uma m aior d ife ­
renciação são alcançadas p o r  indivíduos d e  m aior sensibilidade, p rinc ipa lm ente  se estiverem  li­
b e rto s  da doença mental. Estes p o d e m  chegar a um m elhor conhec im ento  -  e reconhecim ento  -  
d e  si mesmos, bem  com o d o  m undo e x te rn o  ao self. Tal evo lução mental não é apanágio dos 
psicanalísados, p o d e n d o , igualmente, ser conseguida p o r  ou tros  caminhos. No en tanto , a Psicaná­
lise p o d e  ser de fin ida  co m o  uma ciência em defesa  intransigente da c ria tiv idade , que é a marca 
característica  dos  esp íritos  evoluídos. A inda assim, mesmo os esp íritos mais d ife renc iados e cria­
tivos , com o  o  foram  Freud e Melanie Klein, só para c ita r pou cos  exem plos, não ficam  imunes à 
repe tição , o  que que r d iz e r  que não é possível uma com p le ta  indiv iduação e unicidade-, o  seif 
nunca se d ife renc ia  to ta lm en te  d e  suas raízes (2 ) nem d o  o b je to  (3). Por o u tro  lado, quanto  menos 
d o ta d o  d e  sensib ilidade, conhec im ento  e inteligência, o  ind ivíduo to rna -se  menos original, mais 
re p e tit iv o  e d e  pouca ou nenhuma cria tiv idade. Is to  se acentua se há doença mental. Q uem  já fo i, 
com o  eu, psiquiatra d o  INAMPS, em lugares d ife re n te s  d o  Brasil, com o  Pernambuco e Rio de  
Janeiro, n o to u  que os pacientes usam a mesma form a d e  expressão para com unicar suas a flições e, 
quando conseguim os in te rpre tá -las, lá estão as mesmas fantasias. Nesses casos a unicidade de  
cada ind ivíduo ex is te , mas é bem  menos acentuada.

E aqui v o lto  a falar da pa to log ia  d e  Eustáquio. Com o to d a  doença  mental, ela tem  m uito 
p o u c o  d e  única, e se repe te , d e  m odo  semelhante, em to d o s  os Eustáquios. Foi isso o  que to rnou 
possível faze r da Psicanálise uma Ciência.

A  razão p o r  que os indivíduos repetem , em qualquer p a rte  d o  m undo, as mesmas fanta­
sias, as mesmas form as d e  expressão das doenças e ou tros  com portam en tos, com  as mesmas 
form as de  expressão, está na filogênese e nos do is  registros d e  m emória a ela vinculados, um 
de les  d ire ta  e o u tro  indiretam ente, assunto sobre  o  que d isco rri em traba lho  anterior. (2)

Sobre a inevitab ilidade da repe tição , mesmo nos esp íritos  mais evo lu ídos e cria tivos, 
gostaria d e  c ita r um exem p lo  d a d o  p e lo  Prof. A n to n io  Muniz d e  Rezende, em seu livro  Bion e o 
futuro da Psicanálise. Embora o  autor estivesse ali desenvo lvendo  o  assunto p o r  um v é rtic e  d ife ­
rente -  e m u ito  r ic o  -  o  exem p lo  que dá, a meu ver, ilustra o  que estou  fa lando agora. Diz e le : 
"Gostaria mesmo d e  con ta r coisas que me acon tecem  e poderiam  a con tece r a qua lquer um. Estou 
lá no meu e s c r itó r io  trabalhando, d e  repen te  tenho uma idéia original! E escrevo. Só que do is 
meses dep o is , p e g o  um livro, e lã está a mesma idéia, às vezes com  as mesmas palavras". (17)

Por ú ltim o é necessário que eu fa le d e  P opper com o c rít ic o  daqu ilo  que e le  achou que 
era Psicanálise. A o  ten ta r falar desta  ciência, P opper escorregou fe io  no p ró p r io  m é to d o , v io lan­
d o -o . Por exem p lo , é d e le  a asserção que transcrevi linhas acima, afirm ando que to d o  enunciado 
c ie n tíf ic o  em p írico  p o d e  ser apresentado d e  tal maneira que tan tos quan to  dom inem  a técnica 
adequada possam subm etê -los  à prova. No entanto , sabe-se lá p o r  que, resolve re fu ta r os enun­
ciados psicanalíticos sem te r  sequer a vivência d e  transferência e sem dom inar a técn ica adequa­
da e, mais ainda, apenas fala acerca d e  seu sentim ento d e  conv icção , no que se re fe re  âs suas 
p e rce p çõ e s , sem form ular qua lquer asserção que contrad iga  os enunciados psicanalíticos -  tudo  
o  que seu m é to d o  desaconselha.



Q uando vamos buscar as "críticas" d e  P opper à teo ria  psicanalítica, o  que observam os é 
que e le  c ritica  fanáticos dosm atistas, cujas asserções tom a equ ivocadam ente com o  sendo da 
Psicanálise. Com o verem os abaixo, P opper se to rn o u  presa fácil d o  p ró p r io  dosm atism o que ele 
c ritica  e, com o  to d o  dog m á tico , passa a falar d o  que não entende, p ro d u z in d o  te x to s  b izarros 
com o este, c ita d o  p o r  Saporiti (19):

Diz Popper: "Ela (N o ta  minha: a Psicanálise) é uma interessante m etafísica psico lósica... 
mas ela nunca fo i uma ciência. Devem ex is tir m uitos casos exem plares das teorias d e  A d le r  e de  
Freud. Mas o  que im pede a teo ria  de les d e  ser c ien tífica , no sen tido  aqui d e s c r ito , é, m uito  sim­
plesm ente, que essas teorias não excluem  nenhum com po rta m e n to  humano possível. Seja lá o  que 
fo r  que alguém faça é, em p rinc íp io , exp licáve l em te rm os d e  Freud ou d e  Adler... Esse p o n to  é 
m uito claro, nem Freud nem A d le r  fazem  nenhuma exclusão quanto  aos possíveis com portam en tos 
de  alsuém, sejam quais fo rem  as circunstâncias ex te rio res. Q uer um hom em  tenha sacrificado  sua 
vida para salvar uma criança que se afoga (um caso d e  sublimação), que r e le a mate p o r  de ixá -la  se 
afogar (um caso de  repressão), isso não poderia  ser nem p re d ito  nem exclu ído pela teoria  freudiana. 
A  teo ria  era com patíve l com  tu d o  que pudesse acon tecer, mesmo sem nenhum tra tam en to  espe ­
cial d e  imunização”. (19)

O  que vim os acima fo i P opper ten tando  re fu ta r o  que ele imagina serem idéias psicana- 
líticas com  um argum ento lóg ico . Por o u tro  lado, a onisciência que ele atribu i à teo ria  psicanalítica 
nunca fo i re ivindicada p o r  Freud. O nde P opper fo i buscá-la? Tal onisciência seria sinônimo de  
inconsciência -  o  o p o s to  d o  que a Psicanálise p rocura com o destino . Freud, já em 1914, opunha 
"neurose narcísica" à "neurose d e  transferênc ia”, a firm ando que não pod ia  incluir em suas teorias 
os pacientes p o rta d o re s  d e  "psiconeurose narcisista" e que não aceitava nem recom endava que 
psicanalistas recebessem  pacientes com  tais pe rtu rbações  para serem subm etidos à Psicanálise. 
Esta co locação , p o r  si só, já re fu ta  am plamente a p ro p o s içã o  acima exposta , d e  Popper, d e  que 
"essas teorias (N ota  minha: a Psicanálise) não excluem  nenhum com p o rta m e n to  humano possível. 
Seja lá o  que alguém faça é, em p rinc íp io , exp licá ve l” (19). Fica tam bém  pa ten te , neste te x to  de  
Popper, sua ignorância sobre  os conce itos  psicanalíticos, bastando ve r a maneira desastrosa com o 
ele define^sublim ação e repressão.

À  medida que Popper procura criticar o  dogmatismo (psicanalismo) de  seus "amigos 
que eram adm iradores d e  Freud” (19) e con funde  tais op in iões com  a teo ria  psicanalítica, con tam i- 
na-se ele mesmo com  o  fanatismo dogm ático . A lém  d o  mais P opper mistura Freud, A d le r e M arx 
no mesmo saco! Suas "críticas” d irigem -se também  ao com portam ento  de  o u tro  t ip o  d e  dogmatistas 
fanáticos, que ele nomeia com o  seus "amigos que eram adm iradores d e  M arx ”, os quais, pela 
descrição  que de les nos faz Popper, sem dúvida, nada tinham d e  marxistas, tan to  quanto  o  p rim e i­
ro con jun to  de  "amigos" c ita d o  nada tinha de  psicanalista.

A n tes d e  transcrever o  te x to  pop pe riano , ju lgo  o p o rtu n o  ocupar um parágra fo  para 
com entar sobre  o  fanatism o dogm ático . A  Psicanálise, ta n to  quanto  o  M arxism o, viu no d e c o rre r 
d es te  século -  sem nenhuma responsabilidade sobre isso -  surgirem fanáticos em qua tro  grandes 
grupos: Psicanalismo, Anti-Psicanalismo, Esquerdismo e Anti-M arx ism o. Sobre o  esquerd ism o, Lênin 
fo i ob rigado , no co m e ço  d o  século, a escrever seu liv ro  Esquerdismo a doença infantil do Comu­
nismo (11). Sobre as outras três  categorias d e  fanático -dogm atis tas ainda falta literatura. É im po r­
tante que se diga (e, absolutam ente, não é es te  o  caso d e  P opper), que em to d o s  esses qua tro  
grandes grupos se in filtraram  m uitos oportun istas, p rocu rando  levar vantagens, algumas vezes sem 
qualquer t ip o  d e  escrúpulo.

Vejamos agora com o P opper abandona, mais uma vez, o  seu p ró p r io  m é to d o  d e d u tivo  
de  prova para, em vez de  falsear as p ropos ições  das teorias que "c ritica ”, rep rovar o  c o m p o rta ­
m ento de  seus "amigos” e sair cassando a licença c ien tífica  de  Freud, M arx e A d le r. O  te x to  de 
Popper que se segue é c ita d o  no livro d e  Saporiti (19):

"Foi durante o  ano d e  1919 que com ece i a expe rim enta r crescen te  insatisfação a p ro p ó ­
s ito  de  três teorias: a teo ria  M arxista da H istória, a Psicanálise e a Psicologia Individual. E com ece i 
a te r  dúvidas sobre  o  es ta tu to  c ie n tíf ic o  em relação ao qual elas tinham pretensões. M eu p ro b le ­
ma tom ou, d e  início, a seguinte forma: o  que será que está e rra do  com  o  M arxism o, a Psicanálise e 
a Psicologia Individual? Por que são elas tão  d ife ren tes  das teorias físicas, da teo ria  de  N e w to n  e, 
especialm ente, da teo ria  da relatividade?. . .  den tre  nós, poucos  naquela épo ca  teriam  d ito  que 
acreditavam  que a teo ria  da gravitação d e  Einstein fosse verdadeira. Esse fa to  dem onstra  que 
aquilo que me preocupava não era uma dúvida relacionada à ve rdade dessas teorias, mas, sim, que 
era algo d ife ren te . . .  Talvez fosse um ressentim ento meu p o r  achar que essas três  teorias, m ulto 
em bora pre tendessem  ser ciência, apresentavam, na verdade, mais afin idade com  os m itos prim i­
tivos d o  que com  a ciência. Elas se pareciam  mais com  a astro logia d o  que com  a astronomia.



Eu d e sco b ri, então, que os meus amigos que eram adm iradores d e  M arx, Freud e Ad ler, 
m ostravam -se, to d o s  eles, im pressionados com  um c e r to  número d e  p o n to s  que essas teorias 
tinham em com um , e, particu larm ente, p o r  seu aparente p o d e r  exp lica tivo . Essas teorias pareciam 
ser capazes d e  e xp lica r pra ticam ente  tu d o  o  que pudesse a co n te c e r no cam po ao qual elas 
faziam referência. Estudar uma delas parecia te r  o  e fe ito  d e  uma conversão in te lectual ou d e  uma 
revelação, ab rin do  seus olhos para uma verdade  nova, escondida daqueles que não tinham sido 
iniciados. Uma vez, po rém , que vo cê  tivesse seus o lhos abe rtos , v o c ê  passaria a ver confirm ações 
de la  p o r  to d a  parte : o  m undo estaria re p le to  d e  ve rificações  da teoria . Q ualquer acon tec im en to  
que tivesse lugar iria con firm á-la ” (P oppe r 1962).

Os "amigos” d e  Popper, que e le  ora c ritica , investindo -os com o  p o rta -v o z e s  d o  M arxis­
m o e da Psicanálise, ainda com eteram  a façanha d e  se m ostrar im pressionados com  um c e r to
número de  pontos que a Psicanálise e o  Marxismo tinham em comum! Popper não se deu ao traba­
lho de explicar que pontos são esses; no entanto, é bom lembrar que Freud nunca concordou com 
o  M arxism o, e os clássicos marxistas abominam a Psicanálise.

Em suma, a Teoria d o  M é to d o  D edutivo  d e  Prova, d e  Karl Popper, é um grande pa trim ôn io  
para a humanidade ainda hoje. Pensando isso, neste a rtigo , p rocu ro  m ostrar o  legítim o es ta tu to  de  
Ciência que tem  a Psicanálise, exatam ente ancorado na teo ria  popperiana. Isto, c o n tu d o , me o b r i­
ga a denunciar a incursão equ ivocada na crítica  antimarxista, bem  co m o  na c rítica  antipsicanalítica, 
fe ita  p o r  Popper.

Em se tra tando  d e  Psicanálise, usando novam ente as palavras d e  Popper, “to d o  enuncia­
d o  c ie n tíf ic o  em p írico  p o d e  ser apresen tado d e  maneira tal que to d o s  quantos dom inem  a té cn i­
ca adequada possam  subm etê -los  â p rova”. Penso que, para tes ta r em piricam ente a Psicanálise, o 
expe rim e n ta do r -  com o  em qua lquer ciência -  tem  d e  estar dev idam ente  equ ipado  com  a técnica 
adequada. O  que, em Psicanálise, significa, p e lo  menos, que o  expe rim e n ta do r tenha uma fo rm a­
ção psicanalítica similar à que tem os na IPA. Caso con trá rio , e le  não p o d e rá  tes ta r nada. Cada 
macaco só é o b je tiv o  no  seu galho.

SUMMARY

OBJECTIVITY AND 
SUBJECTIVITY IN PSYCHOANALYSIS

When looking fo r the psychic manifestations o f his neurotic patients, Freud discovered the existence o f objective and universal psychic processes. They are present in a ll human manifestations, especially in the Arts. In Literature they can be clearly translated in the identification 
processes. Objectivity in Psychoanalysis is a debate that goes back to Kant and, more recently, to 
Karl Popper. Popper's model o f scientific knowledge seems to me to be the most adequate to 
provide objectivity to  interpretation, in as much as a theory is not disproved by practice, that is, 
as long as it  produces results predicted in its theoretical setting, it  is approximately "true", its  untruthfulness w ill only take place through its invalidation, which w ill bring it  down and demand new theoretical constructions.
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CLASSIFICAÇÃO 
DOS TRANSTORNOS 

MENTAIS E COMPORTAMENTA1S 
F00 A  F99 DE ACORDO COM A ClD-10

F00-F09 Transtornos mentais orgân icos, inc lu indo s in tom áticos , inc lu indo -se  o u tro  d iagnós ti­
c o  associado.

Estes pacientes, na imensa maioria dos casos, não rom pem  com  a M em ória  dos  Freitas e 
não requerem , p o r  exem plo , Psicanálise ou outra  terap ia  que faça pensar. Precisam d e  cuidados 
ps iqu iá tricos  b io ló s ic o s , o rien tação, d iscip lina, exerc íc ios  d e  m emória (a té  mesmo d e  M em ória 
dos  Freitas: Religião, p o r  exem p lo ), fis io te rap ia , te rap ia  ocupaclona l, o rien tação  à família e, so­
b re tu d o , o  acom panham ento p e lo  especialista que cu ide  da doença que levou ao d iagnós tico  
associado. Tais d is tú rb ios  sao: (V id e  tam bém  cap ítu lo  sobre Psiquiatria G eriá trica)

FOO.O Demência na Doença de  A lzhe im er (G -3 0 .-)
F00.1 Demência na Doença d e  A lzhe im er d e  início p re c o c e  (G 30 .0)
F00.2 Demência na Doença d e  A lzhe im er d e  início ta rd io  (G 30.1)
F00.2 Demência na Doença de  A lzhe im e r form a atíp ica ou mista (G 30.8)
F00.9 Demência não -espec ificada  na Doença d e  A lzhe im er (G 30.9)

F01 Demência vascular
F01.0 Demência vascular d e  Início A g udo
F01.1 Demência p o r  In fa rtos M ú ltip los
F01.2 Demência vascular subcortica l
F01.3 Demência vascular mista, co rtica l e subco rtica l
F01.8 O utra  dem ência vascular
F01.0 Demência vascular não especificada

F02 Demência em outras doenças classificadas em outra  pa rte
F02.0 Demência na Doença d e  Pick (G.31.0)
F02.1 Demência na Doença de  C re u tze fe ld t-Ja ko b  (A81.0)
F02.2 Demência na Doença de  Huntington (G -10-)
F02.3 Demência na Doença de  Parkinson (G -2 0 -)
F02.4 Demência na AIDS (B22-0)
F02.8 Demência em outras doenças especificadas classificadas em outra  pa rte  

(Neurossífilis =  A59.1), (P o lia rte rite  nodosa = M 30.0)

F03 Demência não especificada

F04 Síndrome amnéstica orgânica n8o induzida p e lo  á lcoo l ou p o r  outras subs­
tâncias psicoativas.

F05 Delirium não induz ido  p o r  á lcoo l ou p o r  outras substâncias psicoativas
F05.0- Delirium não su pe rpo s to  a uma dem ência
F05.1 Delirium supe rpo s to  a uma dem ência
F05.8 O u tro  delirium
F05.9 Delirium não espe c ificad o

2 , ^



FOó O utros  transtornos mentais dev id o s  a lesão e d is função ce rebra l e a 
doença física

F06.0 A luc inose orgânica (A luc inose a lcoó lica  = F10.52)
FOó.1 Transtorno ca ta tôn ico  orgân ico (Estupor SOE =  40.1)
F06.9 Transtorno de liran te  orgân ico ( t ip o  esq u izo frê n ico )
F06.3 Transtornos d o  hum or (a fe tivo s ) orgânicos
F06.4 Transtorno orgân ico d e  ansiedade
F06.5 Transtorno d issoc ia tivo  orgânico
F06.6 Transtorno d e  lab ilidade em ocional (as tên ico ) orgân ico
F06.7 Transtorno co g n itivo  leve
F06.8 O utros transtornos mentais espec ificados d e v idos  a uma lesão e disfunção

cerebra l e a uma doença física 
F06.9 Transtorno mental não e sp e c ifica d o  d e v id o  a uma lesão e d isfunção c e ­

rebral e a uma doença física

F07 Transtornos da pe rsona lidade  e com portam en ta is  d e v id o s  a doença,
lesão e d is função cerebra is 

F07.0 Transtorno orgânico da persona lidade
F07.1 Síndrome pós-ence fa lítica
F07.2 Síndrome pós-traum ática
F07.8 O utros  transtornos da persona lidade e com portam enta is  d e v id o s  a d o ­

ença, lesão e d isfunção cerebra is 
F07.9 Transtornos da persona lidade  e com portam enta is  não e spe c ificad os ,

d e v id o s  a doença, lesão e d isfunção cerebra is

F09 Transtorno mental orgânico ou s in tom ático  não e sp e c ifica d o  (inclui ps i­
cose  orgânica SOE) (Exclui Psicose SOE = F29)

F10 a F19 T ranstornos mentais e com po rta m e n ta is  d e v id o s  ao uso d e  substân­
cias psicoativas.

Este g rupo  d e  pacientes, em m aior p a rte  d o  que o  anterior, p o d e  rom per (p o r  causa 
d os  e fe ito s  da droga, especia lm ente o  dos  a lucinógenos) com  a M em ória  d os  Freitas, em bora 
sejam ainda m inoritá rios d e n tro  d e  seu p ró p r io  grupo. Para a maioria não está indicada a Psicaná­
lise. Esta está indicada som ente para os que "rom pem ” de  maneira im portan te  e já não cabem  mais 
d e  vo lta  no "catecism o" da M em ória  d o s  Freitas. São ob rigados a p ro d u z ir arte , p o r  exem plo , e 
novos pensam entos que lhes perm ita  "reordenar" o  m undo p ró p r io  d e  valores. Enfim são obriga ­
d o s  a pensar — caso co n trá rio  enlouquecerão.

Para estes o  psiquiatra e o  c lín ico  geral sem pre são úteis, mas a Psicanálise é indispensá­
vel. Q uando fa lo  em faze r Psicanálise ressalto que só recom endo  que seja fe ita  p o r  analistas da 
International Psychoanalytical A ssocia tion  (IPA), fundada p o r  Freud.

Os que não rom pem  com  a M em ória dos  Freitas não devem , a meu ver, p rocu ra r a Psica­
nálise. Torna-se cruel! É p re fe ríve l buscar os recursos, bons, d isponíveis na "cartilha" da memória 
sóc io -cu ltu ra l-fam ilia r-pessoa l. Ressalte-se o  p ro fíc u o  traba lho  dos  A lc o ó lic o s  Anónim os, dos 
Centros d e  A lco o lism o  e Drogas pa troc inados pe los  governos estaduais e municipais. Há também  
d e  se reconhecer o  va lo r dos  trabalhos c a tó lic o  e evangélico (som ente  os das igrejas seculares), 
e os dos grandes centros kardecistas, espíritas. Para os que não rom pem  com  a M em ória dos 
Freitas uma relig ião secular é im prescindível. Na Psiquiatria e Psicologia, tam bém , há inúmeras té c ­
nicas te rapêuticas aplicáveis a estes últim os — que são grande maioria.

Não quero d ize r que os que rompem com  a Memória dos Freitas estão fadados ao ateísmo, 
p o r exem plo. Mas aqui a conversa fica bem  mais delicada e os "m odelos p ron tos”, o  "dogma”, já não 
cabem m uito bem, fe ito  o  sapato de  criança. O  “rom pedor” vai te r de  achar o  seu je ito .

F10 Transtornos mentais e com portam enta is  d e v id o s  ao uso d e  á lcoo l
F11 Transtornos mentais e com portam enta is  d e v id o s  ao uso d e  o p ió id e s
F12 T ra n s to rn o s  m e n ta is  e c o m p o r ta m e n ta is  d e v id o s  ao  uso  d e

canabió ides

z. /



Transtornos mentais e com portam enta is  d e v idos  ao uso d e  sedativos ou 
h ipnó tico s
Transtornos mentais e com portam enta is d e v id o s  ao uso d e  cocaína 
Transtornos mentais e com portam enta is d e v id o s  ao uso d e  ou tros  esti­
mulantes, inclusive a cafeína
Transtornos mentais e com portam enta is d e v id o s  ao uso de  alucinósenos 
Transtornos mentais e com portam enta is  d e v id o s  ao uso de  tabaco  
Transtornos mentais e com portam enta is  d e v id o s  ao uso d e  solventes 
vo lá te is
Transtornos mentais e com portam enta is  d e v id o s  ao uso d e  múltip las d ro ­
gas e ao uso de  outras substâncias psicoativas
.0. in toxicação aguda
.1. uso n oc ivo  para a saúde
.2. síndrome d e  dependência
.3. síndrome (e s ta d o ) de  abstinência
.4. síndrome d e  abstinência com  delirium
.5. transto rno  p s ic ó tic o
.6. síndrome amnéstica
.7 .transtorno p s ic ó tic o  residual ou d e  instalação tardia
.8. ou tros  transtornos mentais ou com portam enta is
.9. transto rno  mental ou com portam enta l não e sp e c ifica d o

O  G r a n d e  G r u p o  d a s  P s ic o s e s  N â o - O r g â n i c a s

Aqui situam-se, basicam ente, as doenças ligadas à Esquizofrenia e aos Transtornos de  
hum or (a fe tivos). Não dependem  da ingestão de  drogas p roduz idas no m eio e x te rn o  ao organis­
mo mas sim às d o  p ró p r io  organismo, com  uma determ inação filogené tica  fundamental. São mani­
festações da a p o p to se , ho je  m uito  estudada na imunologia, na vida mental.

Por sua natureza, filogené tica , o  pac ien te  que irrom pe com  estes d is tú rb ios  ps icó ticos , 
em geral, rom pe com  a M em ória  dos  Freitas. Este é o  c r ité r io  para se indicar a Psicanálise. Mas o  
tra tam ento  m éd ico  (p s iq u iá tr ico ) e p s ico fa rm aco lóg ico  devem  v ir p rim e iro , durante, e d e p o is  da 
Psicanálise.

F20 a F29 Esquizofren ia , tran s to rnos  e s q u iz o típ ic o s  e de liran tes

F20 Esquizofrenia
F20.0 Esquizofrenia parano ide
F20.1 Esquizofrenia hebefrên ica
F20.2 Esquizofrenia catatônica
F20.3 Esquizofrenia indiferenciada
F20.4 Depressão pós-esqu izo frên ica
F20.5 Esquizofrenia residual
F20.6 Esquizofrenia simples
F20.8 O utras esqu izofrenias
F20.9 Esquizofrenia não especificada

F21 Transtorno esq u izo típ ico

F22 Transtornos de lirantes pers is ten tes
F22.0 Transtorno de liran te  (paranóia)
F22.8 O utros transtornos de lirantes pers is ten tes
F22.9 Transtorno de liran te  pe rs is ten te  não e spe c ificad o

F23 Transtornos p s ic ó tic o s  agudos e trans itó rios
F23.0 Transtorno psicótico agudo polimorfo sem sintomas esquizofrênicos

F13

F14
F15

F16
F17
F18

F19



F23.1 Transtorno p s ic ó tic o  asudo p o lim o rfo  com  sintomas esqu izo frên ico s
F23.2 Transtorno p s ic ó tic o  asudo d e  t ip o  e sq u izo frê n ico
F23.3 O utros transtornos p s ic ó tic o s  asudos essencialm ente de lirantes
F23.8 O utros  transtornos p s icó tico s  asudos e trans itó rios
F23.9 Transtorno p s ic ó tic o  asudo e tran s itó rio  não e sp e c ifica d o

F24 Transtorno de liran te  induz ido  (inclui fo lie à deux, ps icose  s im bió tica)

F25 Transtornos esqu izoa fe tivos
F25.0 Transtorno e squ izoa fe tivo  d o  t ip o  maníaco
F25.1 Transtorno e squ izoa fe tivo  d o  t ip o  dep ress ivo
F25.2 Transtorno esqu izoa fe tivo  d o  t ip o  m isto
F25.8 O utros transtornos esqu izoa fe tivos
F25.9 Transtorno esq u izo a fe tivo  não e spe c ificad o

F28 O utros transtornos p s icó tico s  não-orsân icos

F29 Psicose não-orsânica não espec ificada  (inclui Psicose SOE)

F30 Transtorno maníaco
F30.0 Hipomania
F30.1 Mania sem sintomas p s icó tico s  (ou tros )
F30.2 Mania com  sintomas p s ic ó tic o s  (ou tros )
F30.8 O utros ep isód ios  maníacos
F30.9 Ep isód io  maníaco não espe c ificad o

F31 Transtorno a fe tiv o  b ipo la r
F31.0 Transtorno a fe tivo  b ipo la r, e p is ó d io  atual hipom aníaco
F31.1 Transtorno a fe tivo  bipolar, ep isód io  atual maníaco, sem sintomas ps icó ticos  

(ou tros)
F31.2 Transtorno a fe tivo  bipolar, ep isód io  atual maníaco, com  sintomas ps icó ticos  

(ou tros )
F31.3 Transtorno a fe tivo  bipolar, ep isód io  atual depressivo, leve ou m oderado
F31.4 Transtorno a fe tiv o  b ipo la r, ep isó d io  atual dep ress ivo , grave, sem s in to ­

mas p s ic ó tic o s  (ou tros )
F31.5 Transtorno a fe tiv o  b ipo la r, e p isó d io  atual dep ress ivo , grave, com  s in to ­

mas p s icó tico s  (ou tros )
F31.6 Transtorno a fe tiv o  b ipo la r, e p isó d io  atual m isto
F31.7 Transtorno a fe tiv o  b ipo la r, atualmente em remissão
F31.8 O utros transtornos a fe tivos  b ipo la res
F31.9 Transtorno a fe tiv o  bipolar, não espe c ificad o

F32 Transtorno depress ivo
F32.0 Transtorno dep ress ivo  leve
F32.1 Transtorno dep ress ivo  m oderado
F32.2 Transtorno depress ivo  grave, sem sintomas p s ic ó tic o s  (ou tros )
F32.3 Transtorno depress ivo  grave, com  sintomas p s ic ó tic o s  (ou tros )
F32.8 O utros trd iis lo rrios  depressivos
F32.9 Transtorno depress ivo  não espe c ificad o

F33 Transtorno dep ress ivo  reco rren te
F33.0 Transtorno dep ress ivo  recorren te , e p is ó d io  atual leve
F33.1 Transtorno dep ress ivo  recorren te , e p isó d io  atual m oderado
F33.2 Transtorno dep ress ivo  reco rren te , e p is ó d io  atual grave, sem sintomas 

p s ic ó tic o s  (ou tros )



F33.3 Transtorno dep ress ivo  reco rren te , e p is ó d io  atual grave, com  sintomas 
p s ic ó tic o s  (ou tros )

F33.4 Transtorno dep ress ivo  reco rren te , atualmente em remissão
F33.8 O utros  transtornos depress ivos recorren tes
F33.9 Transtorno dep ress ivo  reco rren te  não e sp e c ifica d o

F34 Transtornos d o  humor (a fe tivo s ) pers is ten tes
F34.0 C iclotim ia
F34.1 Distimia
F34.8 O utros  transtornos d o  humor, pers is ten tes
F34.9 Transtorno d o  humor, pe rs is ten te  e não e spe c ificad o

F38 O utros  transtornos d o  hum or (a fe tivos )
F38.0 O utros  transtornos d o  humor, isolados
F38.1 O utros  transtornos d o  humor, recorren tes
F38.8 O utros  transtornos d o  humor, espec íficos

F39 Transtorno d o  hum or não e spe c ificad o

A s  N e u r o s e s

A s neuroses são o  g rupo  d e  doenças psiquiátricas mais susceptíveis à Psicanálise. Por 
serem desestru tu rações da persona lidade m uito  menos severas que as ps icoses mais indivíduos 
des te  grupo, re lativam ente ao anterior, rom pem  com  a M em ória  d o s  Freitas. A  Psiquiatria e a 
Psicofarm acologia, nas neuroses, são recursos d e  a po io  secundários.

A  poss ib ilidade  d e  o  n e u ró tic o  — bem  com o  nas demais pa to log ias  psiquiátricas — 
rom per com  a M em ória  d os  Freitas é d ire tam ente  p ropo rc io na l ao bom  nível in te lectua l, ao p re ­
paro  cultural e à sensibilidade, que precisa ser alta.

Para os n eu ró tico s  que não são bem  d o ta d o s  destes a tribu tos , não recom endo  a Psica­
nálise. Deve-se ficar aos cu idados da Psiquiatria Clínica e das ps ico te rap ias alternativas não-ps ica- 
nalíticas.

Basicamente, para ser b em -suced ido  em Psicanálise, a sensibilidade espiritual d o  pac i­
ente deve be ira r a capacidade d e  p ro d u z ir A rte . Para o  Psicanalista a A rte  é condição sine qua 
non. Se o  p re te n d e n te  a ser psicanalista não fo r  A rtis ta  p o d e  des is tir e fechar o  consu ltó rio  e 
cuidar da vida d e  o u tro  je ito .

Dentro d o  g rupo  das Neuroses o  subgrupo mais p rob lem á tico , em te rm os d e  Psicanálise, 
é o  F-42, Transtorno O bsessivo-C om pulsivo. A  obsessão-com pulsão p o d e  ser vista com o uma 
regressão na organização da persona lidade (p o r  doença m ental) ou, em ou tros  casos, um avanço 
desde  um psiquism o, antes, m uito  mais desorgan izado e caó tico . Nos do is  casos, a obsessão- 
com pulsão é o  p re ç o  mais ba ra to  que o  ind ivíduo paga para não p s ico tiza r inteiramente.

No p rim e iro  caso há menos fanatismo, menos exagero, menos dogm atism o e há mais 
chance d e  o  pac ien te  alcançar um insightde doença, fundamental para m anter a aliança te rapêu­
tica, penosa para ambos, pac ien te  e psicanalista. No segundo caso o  pac ien te  tende  a p rocura r — 
se chegar a p rocura r — um guru, e não o  psicanalista. O  narcisismo fica um ta n to  in tocáve l, quando 
não é com p le tam en te  in tocável. Estes pacientes, mais d o  que os ou tros neu ró ticos , precisam  mais 
d e  assistência ps ico fa rm aco lóg ica . Têm, no  en tanto , a seu favo r — em qua lquer dos  do is  m odos 
d e  instalação da doença — o  nível in te lectual aum entado (obsessão-com pu lsão é doença de  
gente in te ligente, havendo e xceções) e a sensibilidade de  esp írito  que norm alm ente é m aior d o  
que a média.

F40-F48: Transtornos n e u ró tico s , tran s to rnos  re lac ionados ao estresse e trans­
to rn o s  som ato fo rm es

F40 Transtornos fób ico -ans iosos
F40.0 A g o ra fo b ia
F40.1 Fobias sociais
F40.2 Fobias específicas (isoladas)



F40.8
F40.9

O utros transtornos fób ico -ans iosos  
Transtorno fó b ico -a n s io so  não e spe c ificad o

F41 O utros  transtornos ansiosos
F41.0 Transtorno d e  pân ico  (ansiedade paroxística ep isód ica )
F41.1 Ansiedade generalizada
F41.2 Transtorno m isto  ansioso e dep ress ivo
F41.8 O utros transtornos ansiosos espe c ificad os
F41.9 Transtorno ansioso não espe c ificad o

F42 Transtorno obsess ivo-com puls ivo
F42.0 Com predom inância d e  idéias ou d e  ruminações obsessivas
F42.1 Com predominância de  com portamentos compulsivos (rituais obsessivos)
F42.2 Forma mista, com  idéias obsessivas e com po rta m e n to s  com puls ivos
F42.8 O utros transtornos obsess ivo-com puls ivos
F42.9 Transtorno obsess ivo -com pu ls ivo  não e sp e c ifica d o

F43 Reação ao estresse grave e transtornos da adaptação
F43.0 Reação aguda ao estresse
F43.1 Transtorno d e  estresse pós -trau m ático
F43.2 Transtornos da adaptação
F43.8 Outras reações ao estresse grave
F43.9 Reação ao estresse grave não especificada

F44 Transtornos d issocia tivos (convers ivos)
F44.0 Amnésia dissociativa
F44.1 Fuga d issociativa
F44.2 Estupor d issoc ia tivo
F44.3 Transtornos de  transe e possessão
F44.4 Transtornos d issoc ia tivos d o  m ovim ento
F44.5 Convulsões dissociativas
F44.6 Anestesia e pe rda  sensorial dissociativas
F44.7 Transtorno d issoc ia tivo  (conve rs ivo ) m isto
F44.8 O utros transtornos d issoc ia tivos (convers ivos)
F44.9 Transtorno d issoc ia tivo  (convers ivo ) não e sp e c ifica d o

F45 Transtornos som atom orfos
F45.0 Transtorno de  som atização
F45.1 Transtorno som atom orfo  ind ife renc iado
F45.2 Transtorno h ipocondríaco
F45.3 Transtorno neu rovegeta tivo  som atom orfo
F45.4 Transtorno som atom orfo  d o lo ro s o  pers is ten te
F45.8 O utros transtornos som atom orfos
F45.9 Transtorno som a tom orfo  não e spe c ificad o

F48 O utros transtornos neu ró ticos
F48.0 Neurastenia
F48.1 Síndrome d e  despersonalização-desrea lização
F48.8 O utros transtornos neu ró ticos  espe c ificad os
F48.9 Transtorno ne u ró tico  não e spe c ificad o

F50 -  F59 Síndromes com portam en ta is  associadas a tran s to rnos  f is io ló g ic o s  e a 
fa to res  fís icos

F50 Transtornos da alimentação
F50.0 Anorexia  nervosa
F50.1 Anorexia  nervosa atíp ica
F50.2 Bulimia nervosa
F50.3 Bulimia nervosa atíp ica



F50.4 H iperfagia associada a ou tros  d is tú rb ios  ps ico ló g ico s
F50.5 V ó m itos  associados a ou tros  d is tú rb ios  ps ico ló g ico s
F50.8 O utros transtornos da alimentação
F50.9 Transtorno da alim entação nao e spe c ificad o

F51 Transtornos não-orgân icos d o  sono
F51.0 Insónia não-orgânica
F51.1 H ipersonia não-orgânica
F51.2 Transtorno não -orgân ico  d o  c ic lo  sono-vigília
F51.3 Sonambulismo
F51.4 Terrores noturnos
F51.5 Pesadelos
F51.8 O utros transtornos não-orgân icos d o  sono
F51.9 Transtorno não -orgân ico  d o  sono, não e spe c ificad o

F52 Disfunção sexual não causada p o r  trans to rno  ou doença orgânica
F52.0 Ausência ou perda  d o  dese jo  sexual
F52.1 Aversão sexual e ausência d e  p ra ze r sexual
F52.2 Falha de  resposta genital
F52.3 D isfunção orgásmica
F52.4 Ejaculação p re c o c e
F52.5 Vaginismo não-orgân ico
F52.Ó Dispareunia não-orgânica
F52.7 A p e tite  sexual excessivo
F52.8 Outras disfunções sexuais não causadas p o r transtorno ou doença orsânica
F52.9 Disfunção sexual não causada p o r  tran s to rno  ou doença  orgânica, não 

espec ificada

Neste p o n to  a CID-10 classifica doenças que estão numa zona d e  som bra para a nossa 
com preensão atual. São transtornos ps iqu iá tricos  vinculados a funções exageradam ente exercidas 
d o  organismo (p ro dução  endógena d e  drogas) que pod em  e c lo d ir  em dete rm inados m om entos 
da vida d o  su je ito , que r no p ue rpé rio , que r no  curso de  doença ou transtornos c lassificados em 
outra pa rte , e outras a lterações fis io lóg icas, fa to res  físicos, e mesmo as a lte rações devidas ao 
abuso d e  substâncias que não p roduzem  dependência . Não é possível faze r-se , resumidamente, 
com o  até agora, um e sb o ço  das ind icações terapêuticas. A  Psicanálise, pa rece-m e, ainda está 
d istan te  d e  p o d e r  ajudar es te  g rupo  d e  pacientes. O  trabalho , aqui, há de  ser essencialmente 
m ultid iscip linar, re co rre n d o -se  a outras especia lidades médicas, para além da psiqu iá trica , e a 
ativ idades paramédicas. Na minha experiência , estes pacientes quase nunca rom pem  com  a M e ­
mória dos  Freitas e, quando rom pem , quase sem pre é po rq u e  tais d is tú rb ios  estão  associados a 
uma neurose, ou psicose. Parece que tais transtornos p rovocam  mais desequ ilíb rios  no  c o rp o  
fís ico  que no  esp írito  e a de fesa  da M em ória d os  Freitas, com o  um m ata -bo rrão , enxuga p e r fe ita ­
m ente bem  o  c o n f lito  psíquico. Não se p roduz , costum eiram ente, um pensam ento, algo original e 
novo. Também para o  psiquiatra estes pacientes constituem  um prob lem a sério: não fazem  uma 
boa aliança te rapêu tica  e parecem  "au to-sabotar-se".

F53 Transtornos mentais e com portam enta is  associados ao pue rp é rio , não
classificados em outra  parte.

F53.0 Transtornos mentais e com portam enta is  leves, associados ao p ue rpé rio ,
NCOP

F53.1 Transtornos mentais e com portam enta is  graves, associados ao pue rpé rio ,
NCOP

F53.8 O utros  transtornos mentais e com portam enta is  associados ao p ue rpé rio ,
NCOP

F53.9 Transtorno mental e com portam enta l associado ao pue rp é rio , não espe­
c ific a d o

F54 Fatores ps ico ló g icos  ou com portam enta is associados a doença ou a trans­
to rn os  classificados em outra  pa rte

A A



F55 A b uso  d e  substâncias que não p roduzem  dependência
F55.0 A n tidepress ivos
F55.1 Laxativos
F55.2 Analgésicos
F55.3 A n tiác idos
F55.4 Vitaminas
F55.5 Esteró ides ou horm ônios
F55.6 Ervas ou rem édios fo lc ló r ic o s  espec íficos
F55.8 O utras substâncias que não p roduzem  dependência
F55.9 A buso  d e  substância que não p ro d u z  dependência , não especificada

F59 Síndromes com portam enta is  não especificadas, associadas a a lterações 
fis io lóg icas e a fa to res  físicos

A s  P s ico P A T i/ v s  e  P e r v e r s õ e s

F60 -  F69 Transtornos da persona lidade e d o  c o m p o rta m e n to  d o  adu lto

A  CID-10 classifica, d e  F60 a F62, as antes chamadas Psicopatias. Em F63, na minha in te r­
p re tação , estão  os pacientes fron te iriços  entre  a ps icopa tia  e a pe rve rsão  e d e  F64 a F68 encon­
tram -se as Perversões.

O  ps icopa ta  transgride sua M em ória dos  Freitas seguidam ente mas, paradoxalm ente, 
não rom pe com  ela. A  consciência d e  estar d o e n te  é muitíssimo mais rara que, p o r  exem plo , na 
Psicose.

Enquanto o  p s ic ó t ic o  im p lode  seu "rom pim ento”, o  ps icopa ta  e x p lo d e -o  lá fora , no 
o u tro , transgredindo. A o  o u tro  são a tribu ídos os males. Assim, o  racismo, o  escravagism o e p rá ti­
cas semelhantes mais sofis ticadas são resultado da organização mental ps icopética . A o  o u tro  não 
são atribuídas as mesmas qualidades morais e d ire ito s  de  que o  ps icopa ta  se sente possu idor. E é 
no o u tro  que a transgressão à M em ória  d os  Freitas é pro je tada. Os senhores d e  escravos no Brasil 
d o  Século XVII acreditavam  que índ io  não tinha alma. Mas eles, senhores d e  escravos, achavam-se 
homens d e  bem , freqüentavam  a igreja, comungavam, constituíam  família e eram moralistas com  as 
filhas — não com  as escravas.

Salvo associação com  outra  doença psiqu iá trica  não há com o pensar po rq u e  um senhor 
d e  escravo, no  dia d e  hoje, procuraria  um psiquiatra. Em geral e le sente que está tu d o  "m uito bem ” 
e tu d o  é "m uito natural”.

A  questão  da indicação para a Psicanálise é exclusivam ente dep en d e n te  da conv icção 
pessoal d o  pac ien te  d e  que esteja d o e n te  e p rec ise  tra tar-se . Se o  pac ien te  não tem  com preen­
são d isso  não há analista que d ê  je ito .

O  p s icopa ta , no  en tan to , p o d e  p rec isar e b e n e fic ia r-se  da ps iqu ia tria  clínica e da 
ps ico fa rm aco log ia , quando fo g e  ao seu c o n tro le  sua agressividade, e quando lhe acon tecem  sur­
to s  d e  natureza neuró tica  ou ps icó tica .

Já o  Perverso, c lassificado d e  F64 a F68, rom pe e, algumas vezes (a m inoria), sabe que 
rom pe, com  a M em ória  dos  Freitas. Têm, em geral, um m elhor insightde doença d o  que os p s ico - 
patas. A inda assim, p e lo  que posso  observar, procuram  raramente o  psiquiatra e rarissimamente o 
psicanalista, e quando o  fazem  não é p o r  causa da perve rsão  em si, mas p o r  algum transtorno  
ps iqu iá tr ico  pa ra le lo  ou subjacente à Perversão. M uitos, em vez d e  p rocura r ajuda técnica, na área 
d e  saúde, op tam  p o r  sublimar, geralm ente através da A rte , o  caos p ro v o c a d o  pela ruptura com  a 
M em ória d os  Freitas. V o lta r a ela é impossível.

F60 Transtornos espe c ífico s  da persona lidade
F60.0 Personalidade parano ide
F60.1 Personalidade esqu izó ide
F60.2 Personalidade anti-socia l
F60.3 Personalidade em ocionalm ente instável
F60.4 Personalidade histriónica
F60.5 Personalidade anancástica
F60.6 Personalidade ansiosa (de  ev itação)



F60.7
F60.8
F60.9

F61
F61.0
F61.1

F62

F62.0

F62.1
F62.8
F62.9

F63
F63.0
F63.1
F63.2
F63.3
F63.8
F63.9

F64
F64.0
F64.1
F64.2
F64.8
F64.9

F65
F65.0
F65.1
F65.2
F65.3
F65.4
F65.5
F65.6
F65.8
F65.9

F66

F66.0
F66.1
F66.2
F66.8
F66.9

F68
F68.0
F68.1

F68.8

Personalidade d ep enden te
O utros  transtornos espe c ífico s  da persona lidade
Transtorno d e  persona lidade não e spe c ificad o

Transtornos mistos de  personalidade e outros transtornos da personalidade 
Transtornos m istos da persona lidade 
A lte ra çõ e s  im portunas da persona lidade

M o d ifica çõ e s  duradouras da persona lidade não atribuíveis a lesão ou 
doença  cerebra l
M o d ificações  duradouras da persona lidade após uma experiênc ia  catas­
tró f ic a
M o d ifica çõ e s  duradouras da persona lidade após doença psiqu iá trica  
O utras m od ificações  duradouras da persona lidade 
M o d ifica çã o  duradoura da persona lidade, não espec ificada

Transtornos d o s  háb itos e dos  impulsos 
Jogo p a to ló s ic o
C om portam ento  incendiário  p a to ló g ic o  (Piromania)
Roubo p a to ló g ic o  (C leptom ania)
Tricotilom ania
O utros transtornos dos  háb itos e impulsos 
Transtorno d o s  háb itos e d o s  impulsos, não e sp e c ifica d o

Transtorno da iden tidade sexual 
Transexualismo
Transvestismo d e  d u p lo  papel 
Transtorno da iden tidade  sexual na infância 
O u tros  transtornos da iden tidade  sexual 
Transtorno da iden tidade  sexual, não e spe c ificad o

Transtornos da p re fe rênc ia  ou da inclinação e ró tico -sexua l 
Fetichismo
Transvestismo fe tich is ta
Exibic ionism o
Voyerism o
Pedofilia
Sadomasoquismo
Transtornos m últip los da p re fe rênc ia  sexual 
O utros transtornos da pre fe rênc ia  sexual 
Transtorno da pre fe rênc ia  sexual, não esp e c ifica d o

Transtornos p s ic o ló s ic o s  e com portam enta is associados ao desenvo lv i­
m ento  sexual e à sua orien tação 
Transtorno da maturação sexual 
O rientação sexual egod is tôn ica  
Transtorno d o  re lacionam ento sexual 
O utros transtornos d o  desenvo lv im en to  psicossexual 
Transtorno d o  desenvo lv im ento  psicossexual, não e sp e c ifica d o

O utros transtornos da persona lidade e d o  co m p o rta m e n to  d o  adu lto  
Sintomas físicos aumentados p o r  fa to res  p s ico ló g icos  
P rodução de libe rad a  ou simulação d e  sintom as ou d e  incapacidades 
físicas ou ps ico lós icas
O utros  transtornos da persona lidade e d o  com p o rta m e n to  d o  adu lto , 
espec ificados



F69 T rans to rno  da p e rs o n a lid a d e  e d o  c o m p o r ta m e n to  d o  a d u lto , não 
espe c ificad o

A  D e f i c i ê n c i a  M e n t a l

A  de fic iênc ia  mental é uma con tra -ind icação  para a Psicanálise, a meu ver. O  psiquiatra é 
útil quando surgem doenças psiquiátricas enxertadas. C reio que para estes pac ien tes é fundam en­
tal adapta r-se  ou readap tar-se  (se fo r  o  caso) à M em ória  dos  Freitas. As cartilhas da família e da 
soc iedade devem  ser aplicadas, com  carinho. O u tros  cu idados são necessários, d e  outras espec i­
a lidades m édicas e paramédicas.

F70 a F79 D efic iênc ia  M enta l

F70 Defic iência M ental Leve
F71 Defic iência M ental M oderada
F72 Defic iência M ental Grave
F73 Defic iência M ental Profunda
F78 O utra Deficiência M ental
F79 Defic iência M ental não especificada

Transtornos d o  Desenvolvim ento p s ic o ló g ic o  e Transtornos com portam enta is  e em oci­
onais com  início habitualm ente durante a infância ou a adolescência.

Estes transtornos d izem  respe ito  à Psiquiatria Infantil, algumas vezes à Psicanálise de  
crianças, aos ps icó logos , fonoaudio log istas, pedagogos, fis io te rapeutas, te rapeutas ocupacionais, 
enfim , a gama variada d e  profissionais, além d e  especialistas em vários assuntos d e  M edicina.

Posso d iz e r que "recapitu lam " abreviadam ente (m elhor d iz e r  que são recap itu lados p o r)  
as re lações com  a M em ória  dos  Freitas com entadas nos d is tú rb ios  ps iqu iá tricos  anteriores.

A  ps ico fa rm aco log ia  quase sem pre é necessária.

F80-F89 T ranstornos d o  d e se nvo lv im en to  p s ic o ló g ic o

F80 Transtornos espe c ífico s  d o  desenvo lv im en to  da fala e da linguagem
F80.0 T ranstorno  e s p e c íf ic o  da a rticu lação  da fala (d is la lia ) (A fas ia  SOE =

R47.0)
F80.1 Transtorno expressivo da linguagem (disfasia ou afasia d e  desenvolvim en­

to , t ip o  expressivo)
F80.2 Transtorno re c e p tiv o  da linguagem (surdez verbal, D isfasia/A fasia d e  d e ­

senvo lv im ento t ip o  re c e p tiv o )
F80.3 Afasia adquirida com  ep ilepsia (síndrom e d e  Landau-K leffner)
F80.8 Outros transtornos de  desenvolvimento da fala e da linguagem (Balbucio)
F80.9 Transtornos da fala e da linguagem, não espe c ificad os

F81 Transtornos espe c ífico s  d o  desenvo lv im en to  das habilidades escolares
F81.0 Transtorno e sp e c ífico  da le itura (Dislexia d e  desenvo lv im en to ) (Dislexia

SOE = R48.0)
F81.1 Transtorno e sp e c ífico  da so le tração (A g ra fia  SOE =  48.8)
F81.2 Transtorno espe c ífico  da habilidade em aritm ética (Acalculia ou Discalculia

d e  desenvo lv im en to ) (Acalcu lia  SOE = 48.8)
F81.3 Transtorno m isto  d e  habilidades escolares
F81.8 O utros transtornos d o  desenvo lv im ento  das habilidades
F81.9 Transtorno das habilidades escolares, não e spe c ificad o

F82 Transtorno e sp e c ífico  d o  desenvo lv im en to  m o to r (Síndrome da criança
desa je itada)



F83 Transtornos específicos mistos do  desenvolvimento

F84 Transtornos globais d o  desenvo lv im ento
F84.0 Au tism o infantil (Síndrome d e  Kanner, Psicose in fantil)
F84.1 A u tism o A típ ic o
F84.2 Síndrome d e  Rett
F84.3 O u tro  transto rno  des in teg ra tivo  da infância (Psicose desintegrativa, 

Síndrome d e  H e lle r)
F84.4 Transtorno com  hipercinesia associada a re ta rdo  mental e a m ovim entos 

es te reo tipa dos
F84.5 Síndrome d e  A spe rge r (Transtorno Esquizó ide da infância)
F84.8 O utros transtornos globais d o  desenvo lv im ento

F88 O utros  transtornos d o  desenvo lv im en to  p s ic o ló g ic o

F89 Transtorno d o  desenvo lv im en to  p s ic o ló g ic o , não e sp e c ifica d o

F90-F98 Transtornos com portam enta is  e em ocionais com  início habitual na 
infância ou na adolescência

F90 Transtornos h ipe rc iné ticos
F90.0 D istúrbios da a tiv idade e da atenção
F90.1 Transtorno h ip e rc in é tico  da conduta
F90.8 O utros transtornos h ipe rc iné ticos
F90.9 Transtorno h ipe rc iné tico  não e spe c ificad o

F91 D istúrb io da conduta
F91.0 D istúrb io da conduta  re s tr ito  ao c o n te x to  familiar
F91.1 D istúrb io da condu ta  não soc ia lizado
F91.2 D istúrb io da condu ta  d o  t ip o  soc ia lizado  (Delinqüência ''grupai")
F91.3 D istú rb io desa fiador e de  opos ição
F91.8 O utros d is tú rb ios  da conduta
F91.9 Transtorno da conduta , não e spe c ificad o

F92 Transtornos m istos da conduta  e das em oções
F92.0 D istú rb io dep ress ivo  da conduta
F92.8 O utros transtornos m istos da conduta  e das em oções
F92.9 Transtorno m isto da conduta  e das em oções, não e sp e c ifica d o

F93 Transtornos em ocionais com  início espec ificam ente  na infância
P93.0 Transtorno ligado à angústia d e  separação
F93.1 Transtorno fó b ic o  ansioso da infância
F93.2 D istúrb io d e  ansiedade social da infância 
F93.3 Transtorno de  rivalidade en tre  irmãos
F93.8 O utros transtornos em ocionais da infância
P93.9 Transtorno em ocional da infância, não e spe c ificad o

F94 T ra n s to rn o  d o  fu n c io n a m e n to  so c ia l c o m  in íc io  e s p e c if ic a m e n te  
durante a infância ou a adolescência

F94.0 M utism o e le tivo
F94.1 D istúrb io reativo  d e  vinculação da infância
F94.2 Transtorno de  fixação da infância, com  desin ib ição
F94.8 O utros transtornos d o  funcionam ento social na infância
P94.9 Transtornos d o  funcionam ento social na infância, não e sp e c ifica d o



F95 Tiques
F95.0 Tique tran s itó rio  (p e río d o  m enor que 12 meses)
F95.1 Tique m o to r ou voca l c rô n ic o
F95.2 Tiques vocais e m o to res  m ú ltip los com binados (Síndrome de  Gilles de  la

Toure tte )
F95.8 O utros tiques
F95.9 Tique não e spe c ificad o

F98 O utros transtornos com portam enta is  e em ocionais com  início habitual
durante a infância ou a adolescência 

F98.0 Enurese d e  origem  não-orgânica (Enurese SOE = R32)
F98.1 Encoprese d e  origem  não-orgân ica (Encoprese SOE = R15)
F98.2 Transtorno de  alimentação na infância (Recusa, Seletiv idade, Ruminação)
F98.3 Perversão d o  a p e tite  d o  lac ten te  ou da criança
F98.4 Estereotip ias m otoras
F98.5 Gagueira (Tartam udez)
F98.6 Linguagem prec ip itada
F98.8 O utros  transtornos com portam enta is  e em ocionais com  início habitual na

infância ou na ado lescência (D é fic it d e  a tenção sem h ipo ra tiv idade ; 
Enfiar o  d e d o  no nariz,- Roer unhas; M asturbação exagerada; Sucção d o  
polegar).

F98.9 Transtornos com portam enta is  e em ocionais não espe c ificad os , havendo
in iciado, d e  háb ito , na infância ou na ado lescência

F99 Transtorno mental não e spe c ificad o
F99.9 Transtorno mental não espec ificado  em outra pa rte  (Doença mental -

SOE)
Obs.; NCOP =  Não c lassificado em outra  pa rte  
SOE = Sem outra  espec ificação

Para ilu s tra r  a C ID -10  e  p r o p ic ia r  um a v is ã o  p a n o râ m ic a , d in â m ic a , d a s  d o e n ç a s  m e n ­
ta is , sua re la ç ã o  c o m  a A r te ,  a C r ia t iv id a d e  e  a M e m ó r ia  d o s  F re itas , f o i  p r o d u z id o  o  
Q U A D R O  S IN Ó P T IC O  D A  V ID A  M E N T A L  (Página s e g u in te ) .



Fig.l QUADRO SINÓPTICO DA VIDA MENIAL
Criação de Ednei Freitas

Fig. 1 - O quadro não deve ser exclusivamente entendido como se 
apontasse sujeitos “estanques”, em cujas vidas, predominantemente, se 
alojasse uma das curvas acima mostradas■ Embora isto seja uma parte 
da verdade, o mais importante é que a imensa maioria das pessoas 
EXPERIMENTAMOS momentos de vida, ao longo de nossa existência, 
no trajeto de todas estas cur\>as, sem exceção. O quadro sinóptico, acima 
exposto, é dinâmico e está em permanente movimento.



UM ESTUDO SOBRE A  
ANSIEDADE OU A 

FUNÇÃO DO AN )0  DA GUARDA
Há dias, apresentado p o r  minha colega Sara Erlich, passei a freqüentar, encantado, reuniões 

da Sociedade Brasileira d e  M édicos Escritores, Regional de  Pernambuco. A  colega sugeriu-me, em 
sesuída, que aproveitasse uma parte  de  meu estudo sobre a ansiedade e o  apresentasse aos confrades. 
O uvido este conselho, p re fe ri segui-lo à risca, p o r avaliar que Sara estava exercendo para com igo e 
desde o  com eço a função de  anjo da guarda que analiso em seguida.

Achei im portante juntar conce itos com o A n jo  da Guarda, instinto e ansiedade porque pare­
ce-m e duvidoso que seja possível deslindar a linha de  fronteira da explicação científica e religiosa. 
Ambas são montagens aproximativas d e  fenôm enos perceb idos  p e lo  homem e derivam da experiên­
cia, sendo p o r  esta razão tão  universais. A  estrutura atômica que vem sendo period icam ente rem ode­
lada pela Física, na verdade, é uma tese sobre o  pe rceb ido , uma montagem mais ou menos aproxima­
tiva que busca explicar e coordenar entre si os fa tos observados. Visa a ciência aplicar esta constru­
ção na prática da transformação d o  mundo e esta prática, p o r  sua vez, serve de  tes te  para o  m odelo  
te ó rico , con firm a-o  ou o  obriga a m odificar-se.

Esta inesgotável busca da verdade garante a criatividade, a necessidade permanente de 
rem odelar teorias, p o r  serem sem pre aproxim ações no  conhec im en to  d e  fenôm enos a rigo r 
incognoscíveis, dando v igor incessante à teoria  d o  conhecimento.

Assim com o o  m ode lo  atôm ico, a alegoria d o  anjo da guarda é uma montagem, m uito rica, 
uma construção fe ita pela religião e procura explicar fatos que nos ocorrem  incessantemente no 
cotid iano. Por esta razão, tan to  quanto é freqüente sua citação na linguagem popular, a função d o  anjo 
da guarda tem  sido permanentemente rediscutida e reinvestigada.

Nossos instintos, em higidez funcional, são nossos anjos da guarda com o os descreve a 
Igreja e a ansiedade é o  conjunto de  arcanjos que coordena, p õ e  em ação e comanda todos  os 
instintos. Em perturbação funcional os instintos, anjos decaídos, são nossos demônios.

Honõrio  Delgado em seu "Curso de  Psiquiatria" explica que a d isposição instintiva da ansie­
dade tem  a característica de  ser um sentim ento vago, d ifuso, onde há uma aura de  privação da liber­
dade interior, com o uma luz vermelha que se acende denunciando um perigo  mal defin ido . Em suma, 
ensina o  mestre peruano que a ansiedade é uma d isposição instintiva, um sinal, um com ando de  alerta 
que, uma vez pe rceb ido , desperta  nossas tendências instintivas para a ação.

William McDougall, ps icó logo  inglês, sustenta que as tendências instintivas humanas, em seu 
aspecto  cogn itivo, podem  com plicar-se em inúmeras vicissitudes mas o  aspecto  a fe tivo  dos instintos 
continua permanente e inalterado através da experiência. Para este autor, a parte  central de  toda 
d isposição instintiva cumpre, ao mesmo tem po, uma função afetiva e outra conativa que tem, esta 
última, diversos aspectos com o a fixação da meta, a continuidade da d ireção d o  es fo rço  até a meta, 
e as d iferentes formas d e  m ovim entos corpora is que podem  ser usadas no curso d o  es fo rço  até a 
consecução d o  ob je tivo  instintual. Reconhece McDougall em cada um dos instintos um núcleo central 
ou núcleo a fe tivo  d o  instinto que, uma vez alcançado seu pleno desenvolvim ento p o r  um processo de  
maturação espontânea parece manter suas propriedades e funções naturais relativamente inalteradas 
através de  toda  a vida d o  sujeito, enquanto a disposição cognitiva p o d e  so fre r uma elaboração e 
d iferenciação m uito grandes e os mecanismos m otores podem  — no homem em uma extensão ilimita­
da porém  nos animais somente em uma pequena extensão — so fre r o  gênero d e  desenvolvim ento a 
que denominamos aquisição de  habilidades.

A  matriz d o  núcleo central ou núcleo a fe tivo  d o  instinto é exatamente a ansiedade, este 
sinal de  alerta na expressão de  H onório  Delgado. A  ansiedade é o  pro tossentim ento  que desperta,



guarda, governa até a resolução to d o s  os nossos instintos. É a em oção primeira, mais universal e 
abrangente, mais indiferenciada no homem e, pe lo  menos, nos animais superiores, cond ição indispen­
sável para que haja vida, suporte  de  todas as tendências instintivas e em oções (sentimentos). Estamos 
d e  vo lta  ao m ode lo  onde a ansiedade é vista com o o  conjunto de  arcanjos que desperta, p õ e  em 
ação e comanda os anjos da suarda que são os nossos instintos.

Deixemos falar, no A n tigo  Testamento, os versículos onze e d o z e  d o  salmo noventa: "Por­
que mandou aos seus anjos em teu favor, que te  guardem to d o s  os teus caminhos. Eles te  levarão nas 
suas mãos para que o  teu pé  não trop ece  em alguma pedra”; ouçamos, também, as palavras de  São 
Basílio (Adv. Eunonium, III, 1): "Cada fie l tem  a seu lado um anjo com o tu to r e pastor para o  levar à vida” 
e relembremos, agora, os versos da oração de  invocação dos anjos da guarda:

"Santo A n jo  d o  Senhor,
Meu ze loso  guardador,
Se a ti me confiou  
A  p iedade divina,
M e guarda, governa e ilumina”

A  escrito ra  católica Beatriz Martins fe z  um artigo para o  São Lourenço Jornal, edição núme­
ro 2.860, intitu lado "Os Anjos da Guarda” onde traduz em expressões próprias o  pensamento relig io­
so e d iz  que os anjos são nossos guardiães, cuidam de  nós, nos inspiram e advertem  d o  perigo  e que 
não há nada na criação, inclusive os animais, que não tenha seu anjo tutelar, cuja missão é nos levar pe lo  
caminho c e rto  da vida. Cita o  livro d o  Êxodo, capítu lo vin te e três, versículo vinte-. "Envio meu anjo 
adiante de  ti para que te  guarde p e lo  caminho e te  conduza ao lugar que preparei. Respeita-o e ouve 
o  que ele diz. Não lhe resistas que ele não perdoaria a tua falta”.

Caminhando p o r  esta belíssima construção da Igreja, encontram os os caminhos que aponta 
a obra poé tica  imortal, a "epopéia cristã”, que seu autor, Dante Alighieri, in titu lou de  A Divina Comédia. 
Em sua história o  poe ta  é levado p o r  V irgílio através d o  Inferno e d o  Purgatório até a entrada d o  
Paraíso, onde vê sua musa. O  guia não deixa que erre o  caminho e o  poe ta , p o r ou tro  lado, perm ite  a 
seu guia que o  guarde e o  conduza. Apesar de  sua dúvida e ansiedade não lhe desrespeita, ouve-lhe e 
não lhe resiste. Leiamos os versos d o  p ró p r io  Dante enquanto guiado p o r  V irgílio através dos círculos 
d o  Inferno:

Canto IX — Verso 15
Nem fo i ali m enor minha ansiedade
Canto I — Versos de  1 a 7
A  meio d o  caminho desta vida 
A chei-m e a errar p o r uma selva escura,
Longe da boa via, então perdida 
Ah! M ostrar qual a vi é empresa dura,
Essa selva selvagem, densa e fo rte ,
Q ue ao relembrá-la a m ente se tortura!
Ela era amarga, quase com o a m orte!

Canto VIII — Versos de  97 a 100
Ó caro guia meu, que na desgraça 
Sete vezes me deste  segurança,
O  perigo  vencendo, que não passa,
Só não me deixes, e em desesperança.

Canto X IX  — Versos de  37 a 39
O  que te  apraz, tornei-lhe, a mim me agrada:
És o  meu guia, e s igo-te , obediente.
A  teu olhar a m ente desvendada!

A  função que cumpre V irgílio na epopé ia  de  Dante é a d o  anjo da guarda, essa função 
instintiva que venho descrevendo. A  admiração que Dante A lighieri tinha pela obra de  Virgílio, seu 
poe ta  p re fe rido , iluminadora d e  seus p ró p rio s  poemas, fez  com  que Dante usasse a lembrança de 
Virgílio para pintar o  re tra to  d o  anjo da guarda. Alighieri, com o bom  retratista, nos desenha, em rica 
tela, com o os instintos nos servem de  guia toda  a vida e retrata com  precisão nossos três momentos



instintivos fundamentais: 1. O  sinal de  alerta da ansiedade provocando excitação instintiva, despertan­
d o  o  instinto e, em cada instinto, uma roupasem específica — d e sco n fo rto , inquietação, m edo e 
outras sensações aflitivas — to  Inferno. 2. A través d o  canal de  ansiedade o  instinto nos suia ate a 
meta fixada, em preendendo-se, então, um es fo rço  continuado, persistente, visando a consecução da 
finalidade, incluídos os d iversos m ovim entos corpora is que podem  ser usados no curso d e  tal es fo r­
ço, o  que caracteriza o  p rocesso psíquico e distingue com  clareza o  com portam ento  instintivo da 
mera ação reflexa — é o  Pursatório; finalmente 3. O  instinto, p o r uma prosressão exitosa, consesue 
chegar até a consecução da meta, o  que vem acompanhado de  um sentim ento de  prazer e, ao atingir 
a finalidade, con fere  uma grata sensação d e  satisfação — é o  Paraíso.

O  instintos, esses anjos da guarda, co locam -se adiante d e  nós, ou melhor, den tro  d e  nós 
desde o  nosso prim eiro m om ento d e  luz. São parte  d e  nossa natureza genética e inatos po rtan to . Seu 
desenvolvim ento cogn itivo  d e  diversas vicissitudes no homem p o d e  levar a uma extensão ilimitada a 
d iferenciação de  seus mecanismos m otores, ao que chamamos aquisição de  habilidades. As doenças 
psiquiátricas, sempre, vêm precedidas de  obstrução instintiva. Em conseqüência d o  represamento de  
ansiedade que aí deco rre  form am -se as diversas manifestações sintomáticas das doenças mentais. 
Quando obstruídos em seu tra je to  funcional rumo à consecução da meta, pertu rbados com o anjos 
decaídos, os instintos, esses nossos dem ônios, instauram o  c o n flito  den tro  da nossa mente, onde 
anjos e dem ônios passam a digladiar-se e esta oposição fica cada vez mais nítida quanto mais intensa 
é a doença mental que se instala. Assim, uma afetação psicótica  — também as neuróticas — da pessoa 
não se limita a uma disfunção d o  instinto sexual. Logo em seguida, com  a sobrecarga de  ansiedade 
den tro  d o  canal geral de  alerta outros instintos vão sendo despertados d e  maneira mais ou menos 
desordenada, demoníaca, p rovocando novas perturbações. É d o  conhecim ento clínico d e  to d o  psi­
quiatra que o  paciente ps icó tico , em crise, passa a sofre r de  maneira desordenada e irregular pe rtu r­
bação no instinto de  dorm ir, no instinto da fom e, no instinto de  autopreservação, no instinto de  cuidar 
d o  bem -estar da superfície d o  c o rp o  em geral e muitos outros instintos que, p ou co  a pouco , ou em 
b loco , são pertu rbados na progressão da doença.

O trabalho de  restauração da homeostase instintiva perturbada também se faz com  cons­
truções através da palavra p rovocando  uma mudança qualitativa no processo de  pensar, o  que perm i­
te  ao paciente novos m odelos internos de  si mesmo e de  meu mundo de  relações. O exercíc io  d o  
pensamento permeia as ações instintivas perturbadas adiando-as para lhes con fe rir maior eficiência 
funcional. A  função d o  psiquiatra passa, fundamentalmente, pela habilidade d e  ajudar cada paciente a 
recuperar sua homeostase instintiva — a homeostase no canal geral de  alerta ou canal d e  ansiedade. 
Leve-se sempre em conta que a ansiedade é a grande aliada d o  trabalho terapêutico , protossentim ento 
de  todos  os instintos. Sem ansiedade não há homeostase nem vida. A  ansiedade em si mesma, po r 
conseqüência, não é uma doença e sim o  suporte  prim eiro da higidez. A  exacerbação ansiosa nas 
diversas doenças psiquiátricas não é propriam ente a enferm idade e sim a exageração, muitas vezes 
anárquica, dos sinais de  alerta d e  nossas manifestações instintivas funcionalmente obstruídas. O  psi­
quiatra precisa, no trabalho terapêutico , saber com o em prestar (a higidez d o )  seu p ró p r io  anjo da 
guarda para auxiliar o  paciente a recuperar a higidez de  suas manifestações instintivas perturbadas.

Numa tentativa d e  expressar em forma de  desenho — em um sentido mais literal da palavra
— minha p roposição  fe ita neste estudo faço na página seguinte e para encerrar esta comunicação uma 
imagem gráfica de  minha p roposta  representando 1. O  estímulo inicial. 2. O  canal de  ansiedade e sua 
dinâmica de  forças e funcionamento. 3. Alguns instintos ou tendências instintivas. (Ver Fig. 2, na página 
seguinte).
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A  ENTREVISTA INICIAL

Já me re fe ri em outra  p a rte  d e s te  liv ro  que o  traba lho  d o  psicanalista, essencialmente, é 
A r te , em bora  tenha es te  d e  fa ze r tam bém  Ciência e lu tar arduam ente com  a com preensão 
psicodinâm ica d e  cada caso c lín ico  sob  sua responsabilidade, à luz das teorias psicanalíticas de  
Freud e sesuidores, com  m onitoragem  regular (superv isão) d o s  técn icos  mais expe rien tes , tendo  
ainda d e  p ro d u z ir  com  freqüência trabalhos c ien tíficos , para exe rc ita r e rec ic la r a teo ria  (fa ze n d o  
lem brar o  pianista pro fiss iona l, o  qual não p o d e  afastar-se d o  p iano e exe rc íc ios  nem p o r  um dia), 
deve n d o  ainda e x p o r com  assiduidade re latos c lín icos em claustros institucionais para ouv ir as 
críticas e sugestões d e  seus pares. Também necessárias se fazem  repetidas releituras da obra 
freudiana — que é surpreendente , po is  nunca lemos um a rtis o  d e  Freud com  a mesma com preen­
são que tivem os na le itura anterior, bem  com o  são necessárias leituras quase cotid ianas d e  vários 
autores das diversas corren tes psicanalíticas — livros, artigos, revistas especializadas e ainda autores 
d e  disciplinas afins à Psicanálise, tais com o  Epistem ologia, Filosofia, A n tro p o lo g ia , Psicobiologia, 
N eurobio logia, Neurociências Cognitivas, Literatura, M ito log ia , e tc ., todas estas exigências acom ­
panham-se da princ ipa l, que é a d e  passar pela longa depuração  d e  uma análise pessoal — muitos 
anos — que exige m uito  investim ento a fe tiv o  e financeiro. E não se p o d e  abrir mão d o  M é to d o  
psicanalítico , que é in te rp re ta tivo  no setting transferencial.

Três fa to res  levam o  ind ivíduo a abraçar esta d ifíc il p ro fissão: sua p ró p ria  necessidade 
pessoal d e  analisar-se, apaixonar-se p o r  esta Ciência e, finalm ente, o  mais im portan te  fa to r, a 
capacidade artística. Caso fa lte  este  ú ltim o fa to r  o  su je ito  p o d e  até ser psicanalisado, mas jamais 
será um psicanalista.

Na Psicanálise, a A r te  é fundamental p o rq u e  há um p rocesso  evo lu tivo , uma vivência 
intensa que se apóia no es tabe lec im en to  d e  um t ip o  especial d e  in tim idade com  o  paciente , 
rep roduz indo -se , no setting transferencia l, variados t ip o s  d e  m ode los d e  pad rões  repe titivo s  
m a l-adapta tivos s o fr id o s  p e lo  pac ien te , que são v ivenciados e revivenciados p ro je tivam ente  na 
figura fantasmática que o  analista representa, a cada m om ento  da sessão -  é o  que chamamos de 
transferência -  s ituações que repercu tem  na sub je tiv idade fantasmática e pad rõe s  adapta tivos d o  
p ró p r io  psicanalista -  é o  que chamamos d e  con tra -transfe rênc ia  -  e é aí que o  psicanalista tem  de 
criar (a c ria tiv idade  que encontram os nos artistas d e  obras cultas e perm anentes): para criar, o  
analista precisa lançar mão, com  perícia, de  sua subjetiv idade primária e sua sub je tiv idade secundária 
(v ide  capítu lo  Objetividade e Subjetividade em Psicanálise, que dá estas de fin içõe s ), através da 
assimilação, continência  dos  a fe to s  e material p ro je ta d o  p e lo  pac ien te  (no  sen tido  que lhe dé 
Bion), seus p ró p r io s  pad rões  re p e titivo s  ativados pela con tra -transfe rênc ia  e, no m om ento  c e rto , 
CRIAR -  a mesma criação que p ro d u z  a A rte , na fase chamada iluminação -  a INTERPRETAÇÃO; aqui 
o  novo  é c r iado  e sugerido ao pac ien te , com o  alternativa aos pad rões adap ta tivos  arcaicos e 
m a l-adap ta tivos . A  in te rp re ta çã o  vai ser v ivenciada, e laborada, negada, con firm ada, reagida 
afetivam ente d e  diversas maneiras, o  que prop ic iará  novas in terpre tações, num processo  evo lu tivo  
que se rearranja paulatinamente, alimentando construtivam ente o  paciente  em dose  d e  conta-gotas; 
mas assim produzirá , no d e c o rre r dos  anos d e  análise, um novo  e mais adapta tivo  rearranjo na 
experiência afetiva d o  paciente , que prom overá uma reordenação d e  sua visão d e  mundo e d e  self 
e uma m elhor integração consigo mesmo e com  o  outro. O  padrão len to  e paulatino é o b rig a tó rio  
p o r causa da resistência ê mudança que é p róp ria  da ps icopa to log ia  e, ao mesmo tem po, para não 
rom per o  vínculo d e  coope ração  (aliança te rapêutica ) d o  analista com  o  paciente.

De c e r to  m odo , is to  tam bém  acon tece  em Psiquiatria, na relação m éd ic o -p a c ie n te  e, 
p o rta n to , desde  a entrevista  inicial o  psiquiatra precisa p ro d u z ir mais A r te  d o  que Ciência -  e A r te  
não p o d e  ser ensinada. Apenas p o d e  ser uma hab ilidade passível d e  ser desenvo lv ida  naqueles 
que já possuem  este  dom .



A  entrevista  psiqu iá trica  inicial p o d e  cons titu ir-se  d e  uma ou várias sessões e tem  com o 
o b je tiv o  p rim ord ia l o  d ia g n ó s tico .Já  jus tifique i no cap ítu lo  "Objetividade e Subjetividade em 
Psicanálise" p o r  que a INTERPRETAÇAO d o  psicanalista precisa ser ob je tiva . O  mesmo se aplica, em 
Psiquiatria, para o  DIAGNÓSTICO (podem os  tam bém  cham á-lo de  in te rp re tação  d iasnóstica  fe ita  
p e lo  psiquiatra da p s icopa to log ia  d o  pac ien te  que o  consulta).

Da mesma form a que na Psicanálise, na entrevista inicial o  que o  pac ien te  vai apresentar 
ao psiquiatra é o  resu ltado d e  suas funções d e  defesa (que  são inconscientes) d o  ego  e, assim 
sendo, da mesma maneira que o  pac ien te  se d e fe n d e  d e  si m esmo (inconsc ien tem ente ) d o  
conhecim ento da verdadeira natureza, m otivações, vivências causadoras de  seus p ró p r io s  con flitos , 
e sco n d e -o s  (p o rq u e  não sabe in fo rm ar) d o  ps iqu ia tra  que o  está avaliando. Estou fa lando 
exclusivam ente da entrevista inicial em que o  pac ien te  vai p o r  con ta  p ró p ria , p o r  dese jo  pessoal 
d e  tra tar-se . A  situação se com plica  se o  pac ien te  vai ao psiquiatra p o r  im posição da família ou 
te rce iros , ou mesmo se a avaliação não é para fins terapêuticos.

Na entrevista aonde o  paciente procurou voluntariamente o  psiquiatra há, de  início, uma 
notável ambivalência d o  paciente: ele p o d e  estar m otivado para revelar-se o  mais sinceramente possível, 
na esperança consc iente  d e  o b te r  alívio d o  mal-estar que está sentindo, mas certam ente está 
inconscientemente m otivado a ocultar seus sentimentos mais íntimos e as causas fundamentais de  seu 
co n flito  ps ico lóg ico  -  até mesmo p o r não te r consciência delas. Acrescente-se sempre as motivações 
conscientes de  escamotear e ocultar sentimentos íntimos e idéias perturbadoras, p o r  fatores com o 
vergonha, desconfiança, preconce itos, m edo de  ser considerado louco ou ridículo, etc.

É este  setting que vai encontra r o  psiquiatra avaliador. É sua bagagem técnica, teó rica , 
sua estrutura d e  ca rá te r e sua a rte  que tem  d e  entrar em cena. Começa uma relação dual onde o 
m undo sub je tivo  d e  psiquiatra e pac ien te  irá interagir. Cria-se um ''cam po", no setting, que jé não é 
mais a ind iv idualidade d o  pac ien te , nem a d o  psiquiatra que ocuparão a cena. Passa a ex is tir uma 
relação intersubjetiva aonde o  psiquiatra tem, também, o  papel d e  observador. Basicamente começa 
a haver a troca  te rapêu tica  d e  a fe tos. É a conjunção a fe tiva  que vai levar ao ê x ito  ou ao fracasso 
a entrevista inicial d e  avaliação.

No cap ítu lo  an te rio r apresente i a Ansiedade com o um p ro tossen tim en to  que desperta , 
guarda, governa até a resolução to d o s  os nossos instintos, sendo ela, a ansiedade, a em oção 
prim eira, mais universal, mais abrangente e mais indiferenciada dos  seres humanos, sendo também  
a ansiedade a cond ição  indispensável para que haja vida (p o is  age com o  um com ando de  alerta 
para nossas ações), sendo o  s u p o rte  de  todas  as tendências instintivas, a fe to s , em oções e 
sentim entos ta n to  nas re lações d o  su je ito  consigo  mesmo, quanto  nas re lações d es te  com  os 
outros. Muitas destas reações são aprendidas ou adquiridas na infância mais p re co ce , amadurecem- 
se p recocem en te  e não sofrem  m od ificações  im portantes durante to d a  a vida d o  sujeito.

Na interação intersubjetiva entre psiquiatra e paciente, vamos tentar mostrar, a seguir, 
com o o  núcleo a fe tivo  dos  instintos (ou  d o  self) é o  mais im portante na ps icopa to log ia  e é o  fo c o  
principal aonde o  psiquiatra vai observar e trabalhar na interação com  o  paciente, exatamente 
porque estes núcleos têm  padrões adaptativos arcaicos e mais arraigados na personalidade e, quando 
são m al-adaptativos, necessitam ser com preend idos, trabalhados e mudados na relação terapêutica.

Com o ilustração apresente i um quadro  d inâm ico que ilustra a co rre lação  d e  forças, 
mediada p e lo  núcleo a fe tivo  central d o  se lf(.o canal de  Ansiedade) evidenciando algumas demandas 
instintivas humanas — umas p o d e m  ser predom inantem ente desenvolvidas ao longo da vida, com  
padrões mutáveis e outras, mais ligadas aos núcleos a fe tivos  dos  instintos, que são conso lidadas e 
cris ta lizadas na prim eira  infância, alcançam seu p leno  desenvo lv im en to  p o r  um p rocesso  de  
maturação espontânea, m antendo a p a rtir  daí um padrão com portam enta l re lativam ente inalterado 
através d e  to d a  a vida d o  sujeito.

A té  p o u c o  te m p o  deu -se  pouca a tenção às influências in tegradoras dos processos 
afetivos, mas são exatam ente os processos a fe tivos coordenados p e lo  núcleo a fe tivo  dos instintos, 
ou núcleo a fe tivo  d o  se ltque, manejados com  perícia clínica, p roporc ionam  influências integradoras 
entre  os sistemas, nos indivíduos, fac ilitando  uma mudança evolutiva, bem  com o, se trabalhados 
terapeuticam ente, garantem o  desenvo lv im ento  da persona lidade d o  su je ito  para pad rões bem  
adapta tivos.



O  m anejo te ra p ê u tic o  d o  núcleo a fe tiv o  dos  instin tos (d o  self) incentivam tan to  o 
desenvo lv im ento  da individualidade d o  pacien te  quanto  incrementam uma vinculação mais evoluída 
e livre d o  su je ito  com  o  te rapeuta  e, a seguir, com  os ou tros  m em bros d e  sua vida d e  relação.

Os aspectos  a fe tivos  enraízam-se na b io log ia  e na cultura (es tão  viscera lm ente ligados à 
M em ória d o s  Freitas -  ve r cap ítu lo  'A  Filogênese") e dão  s ign ificado e va lor aos fa tos  vivenciados 
p e lo  suje ito. É aqui aonde mais radica lm ente o  su je ito  perm anece com o  p ro d u to  d e  seu m eio, sem 
muita p lastic idade. Estas influências in tegradoras operam , na m aior pa rte  das vezes, de  form a 
inconsciente.

Em Psiquiatria vamos nos d e fro n ta r com  falhas destes p rocessos reguladores, cujas 
conseqüências clínicas são em oções, tais com o  desamparo, crises ansiosas, depressão, sentim ento 
de  solidão, anorexia nervosa, bulimia, mania, agressividade, idéias suicidas, enfim, vamos nos deparar 
com  uma série de  d is tú rb ios  p s ic o p a to ló g ic o s  que denotam  falha no p rocesso  in teg ra tivo  e 
regulador e o  ind ivíduo é "jogado para fora", atabalhoadam ente, da M em ória d os  Freitas que, para 
ele, naquele m om ento , passa a ser insuportável.

Desenvolver significa expandir, transform ar, reorganizar o  c a ó tic o  e o  m al-adapta tivo , 
logrando alcançar m ode los  d e  reações mais favoráveis d e  d ifíc il reaprend izado . O  am biente 
adequado para estas mudanças inicia-se na entrevista  inicial d e  avaliação, com  o  o b je tiv o  de  
aprender a con figuração p s icopa to lóg ica  e o  desvendam ento das falhas da responsiv idade d o  
núcleo a fe tiv o  d o  se/f. a si p ró p r io  e ao ou tro , p e lo  paciente.

O  que vai to rnar possível a com preensão p e lo  terapeuta destes m odelos m al-adaptativos, 
assim com o p rop ic ia r uma evolução favorável d o  p rocesso  te ra p ê u tico  é que, em bora as em oções 
estejam ligadas a experiências específicas d e  re lacionam ento no passado, há poss ib ilidade  de  
serem ativadas no re lacionam ento p ro je tiv o  d ir is id o  d o  pac ien te  ao te rapeuta , durante  a sessão. 
Tornam-se, então, visíveis, passíveis d e  com preensão e d e  revivenciam ento com  in te rp re tação  ou 
esclarecim ento. Fazem pa rte  d o  trabalho e labo ra tivo  da terapia e da avaliação.

Não é inadequado fo rm u la r-se  uma 'h ip ó te s e  d iagnós tica  in icia l’’, po is  quase sem pre é 
im possível ace rta r lo g o  d e  saída, mas esta tem  apenas um cará te r tra n s itó rio , a té que o  m éd ico  
reúna m eios e dados para es ta b e le ce r o  d ia g n ó s tico  o b je t iv o  da doença e d o  doen te  que 
pre tende avaliar.

De tu d o  que falamos a té agora d e co rre , no entanto , que a entrevista psiqu iá trica  inicial 
p e rc o rre  um caminho perm eado  pela sub je tiv idade tan to  d o  psiquiatra quanto  d o  paciente , já 
que lida num cam po d e  em oções, queixas subjetivas, vida fantasmática d e  m éd ico  e paciente. Mas 
a sub je tiv idade, no setting e sp e c ífico  da entrevista  psiqu iá trica  é a m atéria-prim a para o b te r  o 
d iagnós tico  o b je tivo . Na verdade, todas as construções ob je tivas d o  homem -  na A r te  em geral, 
nas Ciências, na F ilosofia -  são ed ificadas com  o  material surgido da p ró p ria  sub je tiv idade humana. 
À  Criação (o b je tiva ) sem pre p re ce d e  a imaginação (subjetiva).

Assim, devem os ouvir o  paciente, p e rce b e r e conjeturar sobre seus silêncios e reticências, 
ou sua verborrag ia , irritação, m edo, ansiedades, enfim , seus a fe tos  -  na maioria das vezes ligados 
ao m éd ico  que o  entrevista, reed itando  vivências arcaicas -  o  que é mais im portan te  d o  que 
tentar seguir rig idam ente uma anamnese acadêmica. A  entrevista é mais e ficaz  quando é organizada 
ao redo r d e  indícios (verbais e não-verbais) p ro p o rc io n a d o s  p e lo  pac ien te  e não pelas linhas 
gerais d o  exame ps iqu iá trico , em bora este deva ser fe ito  no m om ento  e te m p o  adequados.

Por exem p lo , um pac ien te  p o d e  te r  uma a titu d e  desa fiadora  para com  o  m éd ico , 
descrevendo  miríades d e  queixas para, a seguir, in form ar que já fo i a vários psiquiatras que "não 
resolveram  nada” sobre  seu problem a. Isto p o d e  provocar, subjetivam ente, no m éd ico , in ibições, 
sentim ento d e  im potência, a sensação d e  estar sendo tes ta do  ou desva lo rizado  a p r io r i p e lo  
paciente , o  que p o d e  p rovoca r vários mecanismos de  de fesa  d o  p ró p r io  m éd ico  -  tais com o 
evitação, desinteresse -  para con tro la r sua ansiedade, o  que diminui sua sensibilidade às sutis 
variações nas demais respostas em ocionais p roduz idas p e lo  pac ien te  durante a entrevista (num 
p o n to  ex tre m o  p o d e  até "cegar” o  psiquiatra para os dados im portan tes que deixa de  ouv ir e



perguntar), levando o  avaliador a desem bocar em mais um fracasso na avaliação ob je tiva  d o  
d iagnós tico , dando  mais uma vez  razão ao pac ien te  sobre  "mais um psiquiatra que não resolveu 
nada”. Pode ser exatam ente is to  o  que o  pac ien te  inconscientem ente esteja querendo: rep roduz ir 
seu m od e lo  arca ico, m a l-adap ta tivo , fixado  no núcleo a fe tiv o  d o  se lf- a rep rodução  edíp ica da 
idéia d e  d e rro ta r o  pai.

Se o  avaliador está a te n to  ele vai tira r p ro v e ito  desta  reed ição  d o  c o n f li to  e d íp ico  d o  
paciente , que vai lhe ajudar a cons tru ir o  d iagnóstico . Estas rep roduções  fac-sím ile d e  uma reação 
m al-adapta tiva  d e  um pacien te , d e  que o  pac ien te  não tira qua lquer p ro v e ito , que são mais 
exageradas e bastante freqüentes nos pacientes ps iqu iá tricos, são o  que a Psicanálise nomeia 
"Compulsão à R epetição”.

As re p e tiçõ e s  com pulsivas são alvos im portan tes da reconstrução te rapêu tica  e o  caso 
acima ilustra o  que venho d isco rre n d o  neste capítu lo.

Se o  ps iquiatra p o d e  c o n te r esta agressividade d o  pac ien te , bem  com o  seus p ró p r io s  
a fe tos  negativos que uma situação com o esta norm alm ente p ro vo ca  no en trev is tador, e le  evitará 
dar uma resposta de te o r a fe tivo  equivalente à d o  paciente. Já se deu o prim eiro passo (na 
avaliação e na conduta terapêutica).

Em seguida, p o d e -s e  quebra r o  c írcu lo  v ic ioso  da com pulsão à re p e tiçã o  dando-se  uma 
resposta constru tiva , tal com o: "Bem, ve jo  que o  senhor (ou  v o c ê ) tem  dúvidas sobre  se eu posso 
a judá-lo , mas, p o r  o u tro  lado, o  senhor (ou  v o c ê ) tem  tam bém  esperanças d e  que eu o  ajude, 
tan to  é que me procurou. Em que o  senhor (ou  v o c ê ) acha que eu posso  a judá-lo?

Tal resposta  (não é a única possíve l, sendo apenas um m o d e lo ) quebra  o  s e lo  da 
agressividade na com unicação e muitas vezes co lo ca  o  pac ien te  em m aior d ispon ib ilidade  para 
co o p e ra r, fo rm a n d o  um víncu lo  a fe tiv o  p o s it iv o  com  o  m é d ic o  (a cam inho d e  uma aliança 
terapêutica ). É bom  lem brar que reed ita r seu c o n f lito  e d íp ico  para d e rro ta r mais um m éd ico  não 
é a única m otivação d o  paciente. O  d oe n te  é sempre ambivalente, e se ele procurou  ou tro  psiquiatra 
é po rq u e  uma p a rte  sã d e  sua persona lidade, d e  fa to , deseja tra ta r-se . É a aliança d o  terapeuta 
com  esta pa rte  sã d o  pac ien te  aqu ilo  que denominam os Aliança Terapêutica.

É im portan te  lem brar que, durante  a entrevista , tan to  pac ien te  quanto  en trev is tado r 
com unicam -se verba lm ente e d e  form a não-verba l e nem sem pre o  que o  pac ien te  verbaliza tem  
relação com  a m otivação real da entrevista. O bse rve -se  com porta m e n to s  b izarros, postura  rígida, 
postura sedutora, tais com o em mulheres que se enfeitam  e se exibem  ostensivamente, p rovocando  
sentim entos d e  sedução e culpa no  entrevistador. Também obse rve -se  a linguagem, o  es tilo  d o  
pac ien te  ao falar, se usa ve rbos  na form a ativa ou passiva, se procura  usar expressões técnicas e 
jargão m éd ico , se fala co loqu ia lm ente.

Em suma, nas entrevistas iniciais, basicam ente, os pac ien tes exibem  -  verba l ou não- 
verbalm ente -  a fetos: ansiedade, tris teza , insegurança, postura de  dependência, humilhação, cólera, 
culpa, vergonha, orgulho, alegria. O  en trev is tado r p o d e  perguntar o  que levou o  pac ien te  a sentir 
aquela em oção, naquele m om ento. O  pac ien te  p o d e  negá-la, mas p o u c o  d e p o is  po d e rá  usar de 
uma sinonímia para descreve r tal em oção. O  en trev is tado r d eve  ace ita r a co rre ção  e vo lta  a 
perguntar o  que te ria  estim ulado tal sentim ento. A  sinonímia é sinal de  consen tim en to  àquele 
c o n ta to  a fe tiv o  e norm alm ente form a-se aí um vínculo te ra p ê u tico  que prop ic ia rá  a que o  paciente 
fa le com  m aior cooperação .

O  en trev is tado r de ve  ev ita r perguntas que possam ser respondidas com  "sim” ou "não”, 
e x c e to  quando fo rem  indispensáveis -  p o r  exem plo , dados da anamnese form al, antecedentes 
pessoais e he red itá rios; todavia , mesmo estes dados devem  ser tom ados num m om ento  mais 
tardio da entrevista. Tais perguntas, feitas em meio ao diálogo livre da sessão de avaliação, costumam 
quebra r o  flu xo  livre das associações e a p ro vo ca r silêncios e re trações nas com unicações d o  
pac ien te  d irig idas ao m édico.

Alguns pacientes, em vez d e  silêncio, po d e m  usar de  grande loquacidade, o  que muitas 
vezes tem  a função d e  ev ita r a com unicação com  o  entrev is tador. Nestes casos, p o d e  ser útil que 
o  en trev is tado r intervenha, de licadam ente, d ize n d o , p o r  exem plo; "Estou pensando no po rq u e  o 
senhor (ou  v o c ê ) não pe rm ite  que eu tam bém  fale alguma coisa”.

Resumindo, na entrevista inicial há ansiedade e e s fo rço s  d e  m éd ico  e pac ien te  relativos 
a e n tra r na in tim id a d e  e sp e c ia l d o  d o e n te ,  e os p ro c e s s o s  e m oc iona is  sub jacen tes  são 
especia lm ente im portantes. O  pacien te  co lo ca  t ip o s  d ive rsos d e  m ode los  p ró p r io s , arcaicos, 
repe titivo s  e operan tes, no que se re fe re  a seus sentim entos d e  au top ro teção  e segurança, algumas 
vezes c o o p e ra tiv o s  e outras vezes sabo tadores à com unicação com  o  en trev is tador. Mas sempre



faz-se  necessário entrar, com  o  pac ien te , numa nova experiênc ia  a fe tiva  (da  dupla, durante  a 
entrevista), im buídos da crença e confiança -  perm eadas p o r  muita resisnação e perseverança -  
numa relação d e  traba lho  p rodu tiva  e que leve a avaliação a bom  êx ito .

Numa entrev is ta  levada neste diapasão o  psiquiatra p o d e rá  o b te r  os dados clín icos 
form ais, que são universais numa avaliação psiqu iá trica , is to  é, os dados da p s ico p a to lo s ia  d o  
paciente , re fe ren tes  à fenom enolog ia  das pe rtu rb ações  em ocionais, com preend endo  sintomas 
neu ró ticos  ou p s icó tico s , ou as pe rtu rb a çõ e s  de  condu ta  ou d e  caráter, bem  com o  as mal- 
adaptações d o  pac ien te  para funcionar na área d o  amor, sexo, trabalho , d iversão, socia lização, 
sono, vida familiar, sua regulamentação fis io lóg ica , a e fic iênc ia  dos  mecanismos d e  defesa, as 
in te r-re lações destes  com  o  funcionam ento adap ta tivo  d o  pac ien te  e sua in tegração to ta l na 
personalidade.

O  exame fís ico  deve  ser e fe tu a d o  ao final da avaliação, sem pre, mas especia lm ente nos 
casos suspeitos d e  organicidade.



SOBRE A IDENTIDADE

IN TR O D U Ç Ã O

A p ó s  apresentar os p rinc íp ios  básicos da entrevista iniciai, vou ilustrar com  um caso 
c lín ico no qual a ps ico fa rm aco los ia  fo i associada à psicanálise. Psicofarm acoterapia e ps ico te rap ia  
são recursos com plem entares e que se somam.

O  pac ien te  Eustáquio, durante seu p rim e iro  ano de  análise, fo i m ed icado  com  225 mg de 
imipramina diários,- ao fim  d o  p rim e iro  ano d e  análise passou a usor 150 mg e no  te rc e iro  ano de  
análise a medicação fo i suspensa, progressivam ente, até a cessação com p le ta  da ingesta de  m ed i­
cam ento. Com 4 anos de  análise, Eustáquio recebeu alta psicanalítica, e suas notícias, até 4 anos 
d ep o is , são as d e  que passa bem  e não mais so freu  recaída, com  desaparec im ento  c o m p le to  dos 
sintomas.

A p re se n to  o  caso c lín ico, co n d u z id o  no referencia l Kleiniano, abrigando tam bém  um 
es tudo  sobre  a identidade.

RESUMO

A través d e  um caso c lín ico, p rocura-se  m ostrar a im portância centra l, na análise, da 
aquisição p e lo  pac ien te  d e  um mais v ív ido  insight de sua identidade.

Relem bra-se A lc y o n  Baer Bahia, quando fala na necessidade d e  p e rc e b e r a in teração 
dos  processos d e  iden tificação  p ro je tiva  com  os de  iden tificação  in tro je tiva , uma vez  que é a 
com preensão d es te  in te rjo go  que poss ib ilita  ao analisando reintegrar as partes d o  5 e / f  submersas" 
e "perdidas" no  o b je to . Isto pe rm ite  um melhor insight da própria identidade.

Alicerçado nesta e noutras construções teóricas, o  autor elabora o  caso clínico e conclui que:
1. O es tado  d e  confusão de  iden tidade com  a mãe, que não o  prepara para a idéia de  

prazer, re fo rça , no pac ien te , a fantasia d e  castração;
2. A  fantasia mítica d o  analisando d e  ser uma "sereia" e d e  que são "sereias” as mulheres 

p o r  quem  se interessa são, tan to  quanto sua im potência  sexual, defesas con tra  a cas­
tração;

3. A  aquisição d e  um insight mais v ív ido  de  sua iden tidade de te rm inou  a m elhora clínica;
4. A  id e n tifica çã o /im ita çã o /co n fu sã o  que faz com  os o b je to s  parentais tem  a função 

defensiva de  não p e rm itir ao pac ien te  p e rc e b e r a intensidade de  seus sentim entos 
hostis para com  a dup la parental, o  que se rep roduz iu  na transferência.

Paciente obsess ivo-com puls ivo , com  depressão maior, fo i tra ta d o  concom itan tem en te  
com  psicanálise e an tidepressivo tr ic íc lic o  — Imipramina (Tofranil).



PARTE 1

Creio haver reconhe c ido  a im portância  centra l que tem  para o  pac ien te  a progressiva 
aquisição d e  um insight ód p ró p ria  identidade. A  meu ver, este  insight co inc id e  com  integração — 
no sen tido  em que M elanie Klein em prega es te  te rm o  (6). A  expressão "in tegração da iden tidade ” 
que u tilizare i no  re la to  c lín ico  a seguir é uma redundância. Se há in tegração, necessariam ente é na 
identidade. No en tan to , p re fe r i m anter a redundância p o rq u e  acho que fac ilita  a com unicação. Da 
mesma form a, pa rece-m e, um m aior insight da iden tidade  co inc id e  ainda com  a "cura".

Q ue iden tidade  se procura  na análise? A  iden tidade  d o  se/f. Neste p o n to  é im portante  
d e fin ir  o  que é se/fe  d ife re n çá -lo  d o  c o n c e ito  d e  ego  em psicanálise. Estas expressões têm  sido 
utilizadas, muitas vezes, indistintam ente.

V isando este  o b je tiv o , vou transcrever A lc y o n  Baer Bahia: "Para d e fin i- lo  negativam ente
— com o  d iz  Hartmann — em três  circunstâncias, em opo s ição  a ou tros  c o n ce ito s  d e  ego: ego  em 
psicanálise não é sinônimo de  persona lidade, ou d e  indivíduo,- não co inc ide  com  sujeito, com o 
op o s ição  ao o b je to  da experiência ; e não significa tão -som en te  a consciência ou o  sentim ento 
d e  ser o  p ró p r io  se/f. Em psicanálise, ego  é um c o n c e ito  com p le ta m e n te  d ife re n te . É uma 
subestrutura da persona lidade e é d e fin id o  p o r  suas funções, en tre  as quais há que co n ce d e r um 
realce especia l àquelas que estão localizadas ao re d o r da relação com  o  m undo ex te rno . C o n fo r­
me relem bra ainda Hartmann, seguindo a trilha d o  pensam ento d e  Freud: "o  ego  organiza e c o n tro ­
la a m o tilidade  e a p e rc e p ç ã o  — p e rce p çã o  d o  m undo ex te rno , mas tam bém , provave lm ente, a 
p e rce p çã o  d o  se/f. C ontudo, com o  ele bem  o  ressalta, "para Freud a experiênc ia  subjetiva d o  
p ró p r io  se/fé. uma função d o  ego , mas não é o  p ró p r io  e g o ”. Assim, em con fo rm idad e  com  estes 
c o n ce ito s  d e  Freud e d e  Hartmann, penso ser legítim o considerar que a p e rc e p ç ã o  da identidade 
pessoal é uma função d o  ego , mas organizada no sen tido  d o  reconhecim ento  d o  se /f (2).

A  iden tidade  pessoal, pe rceb ida  p e lo  ego , é a iden tidade  d o  se/f. Pela d ife renc iação 
acima, pod em o s  d iz e r  que, no p rocesso  p ro je tiv o , quem  se c inde é o  se/f — e não o  ego , bem  
com o, nos processos in tro je tivos , as pa rtes  excindidas e p ro je tadas no o b je to , que são d o  se/f, 
são re in tro je tadas no se if — e não no ego. Assim, cisão e síntese, p ro je ção  e in tro jeção d izem  
respe ito  ao se/f mas são operadas p e lo  ego.

Penso que o  p rim e iro  m ovim ento  co n s titu tivo  d o  se if rudim entar é a p ro jeção  (o  que 
implica d is to rç ã o ) das prim itivas ansiedades no  o b je to  parcia l que é im ediatam ente in tro je tado. A  
p a rtir  daí uma série in findável d e  novas rep ro jeções  e re in tro jeções, necessariamente interativas e 
com plem entares, tom a lugar. Repetidas c isões d o  se /fzm desenvo lv im en to  e d ife renc iação  são 
pro je tadas no o b je to  (sem pre d is to rc id o  p o r  p ro je ções  anteriores) e re in tro je tadas no  se/f. Tudo 
isso é o p e ra d o  p e lo  ego. Paula Heimann chega a afirmar que os processos d e  p ro je ção  e in tro jeção 
"representam  não som ente uma p a rte  essencial da função d o  ego  mas são as raízes d o  ego , os 
instrum entos para a sua p ró p ria  fo rm ação” (5).

Com o acentua A lcyo n  Baer Bahia, "o insightdò p ró p ria  iden tidade no trabalho te ra pêu tico  
se to rna  mais c la ro e v ív ido  quando o  ego  é levado a com preend er que está “jo g a n d o ” continua­
m ente com  o  am biente p o r  m eio d e  uma in teração d e  p ro je ções  d e  partes d o  se if nos ob je to s  
com  in tro jeções, no  se/f, d e  partes  d o  o b je to  parcia lm ente desfigu rado  pelas p ro je ções  prévias” 
(2 ), com p lem entando, em co ro lá rio , que: "o  fa to  d e  que a ausência d e  com preensão d o  in te rjogo  
da iden tificação  p ro je tiva  com  a in tro je tiva  acarreta sem pre uma m aior "submersão" d o  e g o * nos 
o b je to s  e, em conseqüência, um apagam ento da p e rce p çã o  da iden tidade  d o  s e /fi2).

Para m elhor aclarar o  que seja a busca da iden tidade  no  p rocesso  analítico resta-nos 
perguntar: o  que p o d e  pe rtu rb a r a pe rce p çã o , p e lo  ego, da iden tidade d o  se/f na evo lução d o  
indivíduo? É a doença mental. A  doença mental é a doença da identidade. Tanto uma p e rce p çã o  
mais nítida e vívida da iden tidade  d o  se if co inc id e  com  a "cura" quan to  um apagam ento nesta 
p e rc e p ç ã o  co in c id e  com  o  adoecer.

O  insight da iden tidade  co inc ide  com  a integração, e Melanie Klein d iz  que: "a tendência 
para a in tegração, que é concom itan te  à cisão, é um tra ço  dom inante na vida mental desde a mais 
tenra infância” (6 ); e, mais à fren te , no  mesmo te x to  com plem enta: "ac red ito  que a prem ência p o r  
integração, p o r  pe rtu rbada  que seja — até mesmo em suas raízes — é, em algum grau, inerente ao 
ego. Is to  está d e  a c o rd o  com  meu p o n to  d e  vista d e  que nenhum b e b é  sobreviveria  sem possuir, 
em algum grau, um o b je to  bom ” (6).

Postulo que o  incessante e s fo rç o  d e  um indivíduo p o r  adqu irir um insight da p róp ria  
iden tidade  d eve  ser, igualmente, inerente ao ego , com o uma função da lib ido.

O  increm ento na capacidade de  amar e, conseqüentem ente, um m aior enco n tro  com  os 
o b je to s -b o n s  no jo g o  p ro je tiv o / in tro je t iv o  — o  que implica, im ediatam ente, uma m aior "em ersão” 
d o  se if d os  seus o b je to s  — traz  para o  ego  uma p e rce p çã o  mais nítida da iden tidade d o  seif.
* A  meu ver, seria mais preciso o termo seif, e não ego. 
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PARTE II
Esta tra je tó ria , na análise, que leva o  pacien te  a um m elhor insight d e  sua identidade, 

co inc id indo  com  a m elhora clínica é o  que p re te n d o  m ostrar através d o  caso d o  pac ien te  a querrí 
chamo d e  Eustáquio. Ele tem  trin ta  e se te  anos, é so lte iro , nordestino , reside em Recife e v ive há 
três  anos com  uma com panheira, que é mãe d e  duas adolescentes.

Q uando ve io  p rocura r a análise alegou que me procurara p o rq u e  estava sentindo  "de ­
pressão" e me disse que, p o r  causa disso, não estava conseguindo conc lu ir o  seu m estrado e 
estava a fastado da universidade, em licença para tra tam ento  d e  saúde. Disse-me, então, que pas­
sou a sentir-se  p io r  da depressão do is  anos antes d e  me procurar, o  que co inc id ia  com  o tem p o  
d e  vida conjugal. Ve io  a mim ind icado pela psiquiatra que o  acompanha.

Disse-me ainda que estava so fre ndo  de  "im po tência  sexual” e que "raramente conseguia 
relação sexual com  a com panheira, transcorrendo  do is  meses ou mais d e  in te rva lo  en tre  uma e 
outra re lação”. Falou-me que "já sofria  de  im potência  sexual desde  ado lesce n te ”, mas acrescentou 
que "naquela época  este  problema era mais brando”. Arrematou que "desejava fazer psicanálise
po rque  estava se sentindo desesperado".

A té  os d e z  anos d e  idade Eustáquio viveu na c idade nordestina onde nasceu (c idade  A ), 
quando se m udou para uma cap ita l da resião sudeste (c idad e  B) acom panhando seus pais. Na 
c idade B viveu até os 30 anos, lá havendo fe ito  seu curso universitário. E tam bém  lá onde, ainda 
hoje, vivem  seus pais e irmãos. Aos 30 anos ve io  para Recife guiado p o r  do is  m o tivos  principais: 
segundo e le  "aqui era mais fácil conseguir vaga para o  m estrado p o rq u e  conhecia pessoas influen­
tes” e, em segundo lugar, ve io  "atrás de  uma mulher que conhecera na c idade  B, mulher recifense, 
p o r  quem apa ixonou-se e ve io  ten ta r conquistá-la". Chegando a Recife "nada conseguiu com  esta 
mulher” e ele é da op in ião  que o  entusiasmo dela p o r  ele desapareceu. A c re d ita  que "is to  m uito se 
deve  à falta d e  iniciativa com o, p o r  exem plo , a d e  conv idá -la  para sair”.

Em Recife conheceu sua atual com panheira, com  quem  "namorou durante  um ano”, ha­
vendo "fre qüen tado  assiduamente a casa dela". Decidiram, então, m orar juntos,

Eustáquio é o  segundo filh o  d e  uma p ro le  d e  quatro, te n d o  uma irmã mais velha, um irmão 
logo  abaixo d e le  e, p o r  ú ltim o, a caçula, qua tro  anos mais nova. Seu pai está aposen tado  com o 
funcionário  p ú b lic o  federa l, e "é um homem que ten tou  vários negóc ios  paralelos: fábrica  de  
do ce s  caseiros, gerente  d e  ho te l, soc iedade em loja, mas nada deu c e r to , não conseguiu se acer­
tar". Sua mãe "é uma dona-de-casa  capaz d e  execu ta r suas tarefas m ecanicam ente, com o, p o r  
exem plo , a d e  dar banho em uma criança, cum prindo tu d o  o  que cabe a ela; todavia  é uma mulher 
sem calor: não afaga, não dá carinho”. Neste aspe c to , Eustáquio considera: "Meu pai é m uito  m e­
lhor: brinca, conversa, afaga os netos". De sua mãe, só se lembra das expressões: "Is to  é c e rto , is to  
é e rrado, faça isso, não faça aquilo. Mas nenhum aconchego".

E prossegue: "Eu gostava mais da minha irmã caçula, com  quem  até os 18 anos (e os 14 
de la) tinha brincadeiras sexuais que me davam m uito  tesão, tais com o abraçar, ro lar no chão, sem 
no en tan to  tira r a roupa". Explica: "era uma espécie  de  relação sexual não m uito  bem  defin ida. 
Pouco me lem bro, p o r  o u tro  lado, d o  re lacionam ento com  minha irmã mais velha e meu irm ão”. E 
acrescenta: “M eu irmão é bem  d ife re n te  de  mim: já tem  seu p ró p r io  n eg óc io  e sobrev ive  d o  seu 
p ró p r io  traba lho enquanto eu ainda d e p e n d o  da mesada que meu pai to d o  mês me envia”.

A  h ip ó te se  d iagnós tica  form ulada é a d e  que há em Eustáquio um m o d o  d e  organiza­
ção obsess ivo-com puls iva . Todavia es te  é um nível d e  organ ização que tem  a funçao d e  criar, 
para este  pac ien te , uma espé c ie  d e  escudo. Provavelm ente não é es te  o  nível ú ltim o  da fixação. 
A  organ ização obsess ivo -com pu ls iva  aparece, em Eustáquio, co m o  p rog resso , c o m o  p o s s ib ili­
dade de  e xe rce r um c e r to  co n tro le , um c e r to  desem penho, em relação a qua lque r coisa d e  mais 
desorgan izado.

Foi no segundo sem estre d e  análise que oco rreu  uma evo lução d e  Eustáquio para um 
maior número d e  m om entos, mais duradouros e mais criadores, que lhe perm itiram  uma m elhor 
conduta  adapta tiva em suas relações objeta is. Exemplos dessa m elhora foram  a recuperação de  
sua capacidade laborativa e a conseqüente alta m édica que o b te v e , findando a licença para tra ­
tam ento d e  saúde, e lhe pe rm itin d o  o  prossegu im ento d e  seu curso d e  m estrado. Eustáquio rea- 
lizo u -o  até o  p o n to  d e  apresentar sua d issertação à banca exam inadora, havendo sido, então, 
aprovado com  c o n c e ito  "A" (no ta  máxima). Logo a seguir reconc iliou -se  com  a família de  origem  
e fo i visitá-la na c idade B, após seis anos de  ausência. A o  vo lta r desta viagem Eustáquio cand ida tou- 
se e fo i aprovado para cursar o  d o u to ra d o  em sua disciplina. Da mesma form a, aproxim ou-se mais 
d e  sua companheira, com  quem  m elhorou tam bém  o desem penho sexual.

Esta sucessão d e  realizações de  Eustáquio em m eio ao traba lho  analítico d o  segundo 
sem estre fo i, curiosam ente, s im bolizada em uma sessão onde o  pac ien te  me “anuncia” a sua m e-
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Ihora. Ele me fala na recuperação d e  sua carte ira  de  iden tidade  que, segundo ele, estava "avariada" 
há m uitos anos. Vou p inçar a fala d o  pac ien te  nesta sessão, à fren te  d o  material c lín ico  que dep o is  
relatarei, dada a im portância que ela representa na com preensão d e s te  material. P retendo m ostrar 
ao longo d o  traba lho que a con fu sã o /in d e fin içã o  da p ró p ria  iden tidade , em Eustáquio, está in ti­
mamente ligada à idéia d e  im potênc ia  que, p o r  sua vez, é uma de fesa  con tra  a castração.

PACIENTE: Ontem eu fu i tirara minha carteira de identidade... A final ontem eu consegui. E também, afinai, consegui assinar o meu nome na presença de várias pessoas... 
A minha antiga carteira de identidade está estragada e sem retrato desde 
1969: eu a avariei acidentalmente, dias depois de havê-la tirado. Eu nunca tive coragem, antes, de ir  tirar outra. Ontem eu consegui...

M om entos à fren te , na mesma sessão, o  pac ien te  d iz:
PACIENTE: Na noite passada eu tive mais uma reiação sexual com a Karina (Karina é sua 

companheira)... Tive muita ereção e fiquei trepando com ela até gozar...
Por que o  pac ien te  sentia sua iden tidade  avariada e o  que tem  isso a ve r com  a im po tên ­

cia? Perguntando d e  outra  form a: p o r  que, ao recuperar sua iden tidade , o  pac ien te  recobra  a 
po tênc ia?

Podem os in fe rir da h istória  d o  pac ien te  que sua relação com  a mãe era fundam ental­
m ente pertu rbada. Ele a descreveu com o  uma mãe que cum pria todas as suas obrigações mecani­
cam ente, mas não dava calor. Nenhum aconchego. Seu pai é d e s c r ito  com o  um fracasso, que falha 
em sua pos ição  viril: “nada deu c e r to  para ele", ou "não conseguiu se ace rta r”, d iz  Eustáquio. 
Sabemos que o  analisando nasceu e viveu sua meninice no nordeste . Aos 30 anos ele vo lta  ao 
no rdes te  para p rocura r algo que perdeu  na infância.

Parte d o  que ele ve io  p rocura r nós já podem os deduz ir: ele ve io  atrás d e  uma mulher 
(mãe ideal) que sente te r  p e rd id o  no no rdes te , bem  com o da p a rte  d o  seu se lf que de ixou 
enterrada nela, p ro d u z in d o  uma "avaria" em sua identidade. É ve rdade que as duas mulheres que 
encontra  lhe trazem  a sensação d e  fracasso e frustração: a prim eira “não quis nada com  e le ”, ele 
procura outra  que já seja mãe e possa cuidar de le , mas fica  im po ten te . Is to  é, ele rep roduz iu  aqui 
as frustrações que viveu com  a mãe internalizada, de  quem  seus ressentim entos orais nunca tinham 
sido superados. Melanie Klein afirma: ''Podemos presum ir que esses sentim entos d e  frustração 
estenderam -se ao pai; is to  po rque , nas fantasias d o  bebez inho , o  pai é o  segundo o b je to  d o  qual 
são esperadas gra tificações orais. Em outras palavras, o  lado p o s itiv o  da hom ossexualidade de 
Fabian (N ota  minha: d e  Eustáquio) tam bém  fo i p e rtu rb a d o  em sua ra iz” (6).

A inda à luz d e  Klein (6 ), posso  d iz e r  que isso indica que a pos ição  esqu izo -pa ranó ide  
não fo i bem  elaborada, o  que de ixou  Eustáquio sem cond ições  d e  lidar adequadam ente com  a 
pos ição  depressiva e a poss ib ilidade  d e  reparação. Em conseqüência não fo i capaz d e  enfrentar 
seus sentim entos d e  persegu ição e depressão.

Eustáquio p ro je ta  seu self idea lizado e sua mãe idealizada na prim eira mulher que p ro cu ­
ra. Esta p ro je ção  é tão  intensa que se torna uma razão para ele de ixa r a c idade B e se mudar para 
o  nordeste . Com a recusa desta  mulher que frustra sua expec ta tiva  e le  re in tro je ta  a mãe sem ca lor 
e sem aconchego , revivendo as em oções que expe rim en tou  na infância, quando sua mãe o  frus­
trava oral e genitalm ente. A p a r te  idealizada d o  self, que fo i p ro je tada , é sentida com o  perd ida  
no  o b je to  e nele enterrada. E is to  o  que ele vai me d iz e r mais tarde, em uma sessão que apresento  
neste trabalho: e le  sonha que é um "m o rto -v iv o ” en te rra do  na rua onde  nasceu, na c idade A.

A o  re in tro je tar a mãe sem calor, de ixando en te rrado  no o b je to  pa rte  de  seu self idealiza­
d o , há um borram ento  ainda maior em sua pe rce p çã o  da identidade d o  self. Então ele procura outra 
mulher que seja mãe e possa cuidar dele. Mas ele p ro je ta  nela seu ó d io , ressentim ento e desco n fi­
ança e a re in tro je ta  com o  má e castradora, d o  que Eustáquio se d e fend e  com  a impotência.

Na análise o  pac ien te  revive este jo g o  p ro je tiv o - in tro je t iv o  com igo  e, à m edida que 
pude  in terpre tar, paulatinamente, es te  material para ele pudem os v ê - lo  "em erg indo” o  self do  
o b je to  ideal e pe rsegu ido r (o  analista), adqu irindo  assim um m elhor Insight de. sua iden tidade bem  
com o a po tênc ia  sexual. Na apresentação clínica a seguir p re te n d o  m ostrar um p o u c o  d es te  meu 
traba lho  com  Eustáquio.

A  im portância dada è sua carte ira d e  iden tidade  tam bém  deno ta  que sua identidade 
estava ligada àquelas partes d o  self que estavam perd idas e que elas representavam  o  núcleo da 
sua personalidade.



ANALISTA: Você sente um vazio dentro de você mesmo. Procura fugir dele não pensan­
do sobre isso. A forma que você acha para não pensar sobre isso aqui, hoje, 
é a sonolência e o silêncio. O seu e o meu.

PACIENTE: Hoje não tinha nenhuma muiher sem rosto para eu paquerar...
ANALISTA: Para fugir de seu sentimento de vazio, para não falar dele aqui, comigo, você procura uma excitação na rua. Assim saímos eu e você atrás da mulher sem 

rosto e não falaremos nada sobre a sua sensação de vazio.
PACIENTE: Mas alguma coisa dentro de mim está dizendo para eu faiar aqui, com você. 

A té já  passou bastante a sonolência que eu estava sentindo.
(PAUSA)

PACIENTE-, ,4 Karina, anteontem, tomou a iniciativa — que, como sempre, eu não tomo — 
de me convidar para ter uma relação com ela. Eu disse que sim, mas eu dei uma resposta num tom tão monótono que ela acabou desistindo. O tom da minha resposta, apesar de eu ter d ito que sim, tirou todo o estímulo dela.

ANALISTA: Parece que também a minha reiação com você lhe traz o sentimento de que 
possa estar desestimulante para mim, peio tom monótono como você me 
fala, pela sua falta de iniciativa, de seu longo silêncio no início da sessão ou 
mesmo peia sua expressão: "eu estou com sono'  Parece que, hoje, você quis 
me desestimular a fazer sua análise.

PACIENTE: Acho que eu quero desestimular a Karina, porque senão eu vou te r de fazer 
sexo.

ANALISTA: Você também quer me desestimular porque você tem medo de sentir vazio, 
aqui na anáiise, e sua impotência. Ao mesmo tempo você pretende silenciar a minha iniciativa. Algo em você prefere que nós fiquemos aqui passivos e com sono. Ao mesmo tempo você prefere ficar aqui comigo, vem ã análise, 
porque você tem medo de ficar sozinho com você mesmo.

(O  pac ien te  faz silêncio, já p e r to  d o  final da sessão.)

Enquanto Eustáquio fazia s ilênc io  fu i pensando no  s ig n ifica do  d e  sua ten ta tiva  de  
desestimular a relação. Eustáquio estava me m ostrando o  quanto ele sente inveja da cria tiv idade d o  
analista. Este pac ien te  se incom oda com  a dupla criativa. Preferiria a dupla estéril, aonde pudesse 
ficar na passividade e no sono. Q uando a dupla se torna criativa, fé rtil, o  paciente  ataca o  vínculo: 
nesta sessão através da fala m onótona, d o  silêncio p é tre o  e pela indução da sonolência no analista.

Pode-se notar, tam bém , na sessão em exame, que a a titude  d e  Eustáquio é passiva. Por 
exem plo: quando declara  que sua com panheira tom ou a iniciativa p o r  e le  — "iniciativa que, com o 
sem pre, não tom o". Este seu a spe c to  passivo está ligado á sua pos ição  feminina d e  base, p e rc e ­
b ida p o r  A n d ré  Green quando este  psicanalista supervis ionou "O  Caso Eustáquio”. “É uma posição 
feminina d e  base relacionada à mãe" (Green, 1994) (4). Eustáquio, na sessão em exame, queria ser, 
mais uma vez, o  o b je to  passivo manipulado pela mãe. É este  o  lugar em que e le  co loca  o  analista 
(a mãe que o  manipula).

Com m aior clareza esta transferência se re pe te  na sessão seguinte e eu a in te rp re to . 
Vejamos a sessão:

Eustáquio chega pontualm ente.
PACIENTE: Eu estava pensando sobre_ te r ficado aqui, em silêncio, ontem. Eu não conse­

guia articular o que falar. Às vezes eu faio alguma coisa e sinto que fica soi to, não vejo nenhum retorno... E o analista não fala nada!Eu acho que isto tem que mudar, senão fica sem sentido a minha análise.
(A qu i tem os uma com unicação im portan te  d o  pac ien te  sobre  o  es tado  de  seu se if na 

sessão anterior, o  que é um insightd o  pac ien te  sobre  o  es tado  d e  vazio , desorganização e falta 
d e  articu lação d e  seu se /Zviv idos nos prim eiros d e z  m inutos da sessão da véspera. Tal insight de  
sua desarticu lação, no en tanto , o  de ixa m uito  ansioso — o m edo d e  ficar sozinho consigo mesmo
— e p rocura  p ro je ta r estes sentim entos no  analista. Ele espera, tam bém , que o  analista, d e  posse 
d o  se/Zdesartícu lado, organize p o r  ele o  caos. Enquanto isso Eustáquio fica passivo, esperando.

Este es tado  d e  fragm entação d o  se/f m ostra o  que há de  subjacente à organização 
obsessivo-com pulsiva d o  paciente-, neste estado de  grande predom ínio das ansiedades paranóides, 
com o  nos d e z  m inutos iniciais da sessão anterior, o  que acon tece  com  Eustáquio durante a sessão
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está para além d e  sua capacidade d e  manipulação das representações. Q uando a organização 
obsessivo-com puls iva reaparece, na análise, ela m ostra a capacidade d e  orsanização e reorgani­
zação, p e lo  pac ien te , d e  seus fantasmas fundamentais. A  organização obsess ivo-com puls iva  apa­
rece em Eustéquio com o  progresso, com o  poss ib ilidade  d e  exe rce r um c e r to  c o n tro le , um c e r to  
desem penho, em relação a qua lquer coisa de  mais desorganizado).

ANALISTA: A análise é sua, mas você espera que eu faie por você, que eu faça a análise 
por você. Sou eu quem deve ficar ativo.

PACIENTE: £  Eu fico esperando que você faie para mim.
A NALISTA: Você quer que eu fale para você e p o r  você.
PACIENTE: Eu fico numa atitude ativamente passiva.
ANALISTA: £  Você quer ficar numa atitude ativamente passiva e quer que eu manipule você, como se você fosse uma criança pequena.
(PAUSA)

PACIENTE: Eu fico lembrando a mulher sem rosto...
ANALISTA: Exatamente. Você hoje está me vendo como a mulher sem rosto que está 

dentro de você e que você procura em toda parte. A muiher sem rosto, 
como a do ônibus de outro dia, é aquela de quem você procura ficar perto 
mas não dirige a palavra. Você não toma a iniciativa. É o que você faz aqui, hoje, comigo. Você quer ficar perto de mim, vem à sessão, chega na hora. Mas você não toma a iniciativa da paiavra. Você fica na atitude ativamente passiva e espera que eu me dirija a você, que eu faie por você. Talvez você 
só esteja querendo, mesmo, ouvir a minha voz, quem sabe um acalanto. Eu 
cantar para você dormir e ficar tranqüilo.

PACIENTE: Interessante você falar isso. Agora está me vindo à cabeça algo que eu nunca 
correlacionei mas agora parece fazer sentido-, eu não queria um analista ho­mem, eu sempre procurei uma analista mulher. Foram as circunstâncias que me 
obrigaram a ficar com você. Em terapias anteriores, que eu procurei fazer, eu 
sempre procurei uma terapeuta mulher. Foi uma mulher, uma psiquiatra, que 
acabou me mandando para você. Eu já  havia falado sobre isto com a Karina, mas eu nunca percebi esta equivalência de hoje.,.

A  passividade d o  pac ien te  na sessão acima relatada está ligada à sua pos ição  feminina 
de  base, que, "Em Eustéquio, é uma pos ição  feminina relacionada à mãe" (Green, 1994) (4 ), o  que 
é, especia lm ente no  menino, uma pos ição  d e  alienação. É uma pos ição  d e  alienação po rq u e  a falta 
da mãe tem  p o r  resultado que a única solução possível, para Eustéquio, é a d e  v ir a ser ela. E is to  
p rovoca  um fantasma agressivo enorm e p o rq u e  confunde, para o  paciente , sua p ró p ria  iden tida­
de. A  confusão acon tece  p o rq u e  o  v ir a ser a mãe não p o d e  ser reconhec ido  p o r  ele com o 
identidade masculina.

O se ifde. Eustéquio está "submerso" em sua mãe: não só co n fu n d id o  com  ela, mas sendo 
ela. O  em pobrec im e n to  d o  self, com  conseqüente apagam ento d e  sua iden tidade, é sen tido  com  
muita intensidade p e lo  pac ien te  que se imagina, com o  ele vai d iz e r  mais â fren te , "um m o rto -v iv o " 
en te rrado  na rua em que morava na c idade A  — lugar d e  seu nascimento e meninice. E Eustéquio me 
d iz  que tal fantasma o  faz, também, sentir-se ameaçado p o r  perseguidores. O  pacien te  me d iz , 
então, que se sente persegu ido  pela 'm ulher sem ro s to ” (a mãe) que ele sente p ro je tada nas mulhe­
res que vê pelas ruas da cidade. Sente-se, também, od iado  p o r  elas (e las/e le-m esm o/analis ta).

Reconheci a im portância d e  estar a ten to , na transferência, a esta confusão d e  identida­
d e  que o  pac ien te  faz en tre  seu p ró p r io  se lfz  esta Imago materna alienante, bem  com o  a im por­
tância de  que eu pudesse m ostrar isso a ele. Estão em tela as re lações ob je ta is  que o  paciente  
deseja mas não suporta  realizar (ta n to  na análise quanto  fo ra  de la ) p o rq u e  seu o b je to  d e  dese jo  
prim ord ia l (a mãe) to rna-se  um pe rsegu ido r ao m enor investim ento: aí está a im potência.

Este caso clín ico estava sendo acompanhado em supervisão pela Dra. Sara Riwka Erlich e 
neste p o n to  a supervisora intuiu o  papel da im potência na vida psíquica de  Eustéquio: "a im potência 
é uma defesa contra  a castração” (Erlich, 1995)*. A  supervisora fez , então, a ligação d o  material ora 
em com entário  com  duas com unicações feitas a mim p e lo  paciente , logo  no início d e  sua anélise:

PACIENTE (7a Sessão).- Eu às vezes penso em te r uma reiação sexuai, mas acho que a 
vagina da mulher tem dentes. São dentes mesmo, e a vagina vai me morder, vai me ferir.

* Em comunicação pessoal, na supervisão.



PACIENTE (2 0 a Sessão); Eu também tenho tido sonhos repetitivos com uma vagina com 
dentes. Acho que tem uma certa iógica, pois, se tem lábios, os grandes lábios, 
então também podem te r dentes... Embora a impressão que eu tenho é a de que estes dentes vão morder os nossos pênis e arrancá-los. A í fica perigoso... embora eu ache que estes sonhos tragam, também, uma certa confusão... con­
fusão entre a boca e a vagina.

N ota -se  aqui que a idéia d e  goza r e faze r goza r uma mulher, para Eustáquio, é apavoran­
te. Significa a castração. A  única form a de  de fesa  que este  pac ien te  encontra  para se c o n tra p o r 
ao fantasma am eaçador da castração é a im potência.

Jé no início da análise Eustáquio falava em confusão. Confusão da boca  com  a vasina. A  
análise, no en tanto , fo i m ostrando que a confusão que o  pac ien te  faz é m u ito  mais ampla. Ele 
tam bém  se con funde  com  sua mãe, com  sua irmã mais m oça, com igo  e com  as mulheres (sem 
ros to ) p o r  quem  ele  se interessa. É p o r  isso que e le  se sente um alienígena, um E.T., um m o rto -v iv o  
en te rra do  e am eaçado p o r  persegu idores. E é is to  que e le  vai me falar no fragm ento  d e  sessão 
que transcrevo a sesuir.

Eustáquio chesa ao co n su ltó r io  m u ito  ad iantado para sua hora. A te n d i-o  pontualm ente. 
Na altura da m etade da sessão, após fa lar-m e que n o to u  o  "olhar raivoso" d e  uma mulher que 
estava "paquerando" e que is to  o  fazia pensar nas re lações com  mulheres que não e fe tua, incluin­
d o  sua com panheira, e le  me relata o  seguinte sonho;

PACIENTE; Eu estava tentando iembrarum sonho... Mas não iembro direito. Era um morto- vivo que estava enterrado, sai da terra e fica andando por sobre a terra... aigo aterrador, assustador... O lugar que ele estava é parecido com a rua que eu morava iá na cidade A, até 1971. Era aquilo frio, sem vida — um morto-vivo!.. 
Eu me iembro de que e /e não tinha rosto. E para disfarçar que não tinha rosto 
ele usava um chapéu.

ANALISTA; E o que é que este sonho lhe evoca?
PACIENTE: Este morto eu acho que é coisa do meu passado. Que está morto. Eu acho que 

o meu passado está morto.
ANALISTA; Morto-vivo.
PACIENTE: Está morto-vivo?... será?... Eu julguei que já  estivesse morto. Acho que é um pouco sugestionado pelo que temos conversado aqui o motivo de eu ver o morto-vivo sem rosto... É a presença constante de um perseguidor... Mas eu não me assustava muito com ele no sonho... O horror que eie me causava não 

era tão grande como se esperava... Eie faz parte do meu "Mundo de Avalon1'. 
Mas eie era algo ineficaz... Na verdade, não fazia nado com ninguém... era só 
aqueia figura assustadora caminhando sobre a terra...

Deste frasm en to  d e  sessão há m uito  o  que pensar. Vou me conce n tra r sobre  do is  dados 
sobre sua iden tidade  que o  pac ien te  de ixa exp líc ito . Há um d a d o  p o s itivo , po is  Eustáquio me 
comunica que, finalm ente, consequiu desente rra r-se , sair para fo ra  da te rra  que o  sepultava. No 
en tre ta n to  e le  me fala que há mais aquisições a faze r com  relação à in tegração da iden tidade  d o  
setf. não só ele se sente, ainda, um alienígena, um m o rto -v iv o , com o  sinaliza que não encontrou  
seu p ró p r io  ros to , expressão centra l de  sua identidade. E me disse que pa rte  d e  seu se/Zestava 
perd ida  no "seu M undo  d e  Ava lon” a que o  m o rto -v iv o  ainda "pertencia". Restava, então, saber o 
que era este  seu "M undo d e  Ava lon”, assunto que Eustáquio trouxe  na sessão que re la to  a seguir.

Eustáquio chega ao co n su ltó rio  m u ito  antes d e  sua hora. Eu só o  atend i em seu horário. 
Q uando o  cham o ele  entra, faz alguns m inutos d e  silêncio e d iz:

PACIENTE: Enquanto eu estava ali, esperando, fiquei fazendo o meu sonho acordado. Eu ia me lembrando de algumas músicas sobre as quais eu fantasio,- e elas, no início, me ievaram a uma imensa tristeza, depressão... e depois chegavam a me dar alegria.
ANALISTA: Que músicas são estas?
PACIENTE: Uma delas é de João do Valle. Eu não sei o nome da música. Mas eu me lembrava 

muito deia quando eu morava na cidade B. Acho que a música, sendo nordesti­na, me iembrava temas do nordeste. (E, então, tustSquio canta a música):



Deu meia no ite  
A  lua faz  um claro 
Eu me assubo nos aros 
Vou brincar no ven to  leste

A  aranha tece  
Puxando o  f io  da teia 
A  ciência da "abeia”, da coru ja e a minha 
M uita sen te  desconhece

(Prossegue o  paciente): Eu acho que a melodia e o resto da letra só me ajudam a dar um ritmo. O que tem mais importância para mim é o verso que diz "a ciência da 
abeiha muita gente desconhece’. Éque eu tenho uma ciência que muita gente 
desconhece...... Eu me sinto cantando: não exatamente cantando para uma pessoa mas para uma entidade. Esta entidade está dentro de mim mas também ao meu redor. E é por ela estar também ao meu redor que eu posso cantar para 
ela... Eu represento esta entidade através das pessoas que me cercam...

Há algumas músicas que eu cantei antes desta, outras que eu cantei depois. As de depois são mais alegres, músicas de duplo sentido... antes eu cantei uma música de Geraldo Azevedo:
Já vou em bora 
Mas sei que vou vo lta r 
Am or, não chora 
Se eu v o lto  é pra ficar

Esta canção fala de amor, do país e da Uberdade. É da época da ditadura militar. Eu modifico. Tiro liberdade e país. Para mim é como se houvesse ex­
pressamente uma mulher e tivesse uma libertação... libertação nSol... um jogar 
no relacionamento, um pular de cabeça e me deixar ievar... há um certo cará­te r de sereia, de canto de sereia... ir  atrás da sereia é como mersulhar no mar... É como mergulhar no sonho acordado... / \  sereia tem um canto que atrai, tem 
peitos, é uma mulher Urda da cintura para cima...

Nesta altura ve io -m e  im ediatam ente a co rre lação en tre  a idéia d e  sereia, a ciência da 
abelha que o  pac ien te  sente que tem  e que muita sen te  desconhece , com  algo que no te i e regis­
tre i (4 ) sobre  a prim eira sessão d e  análise d e  Eustáquio: ele me parecia um m endigo da cintura para 
ba ixo e um un iversitário  da cintura para cima.

Ora, a fantasia m ítica d e  Eustáquio d e  que ele é uma sereia, d e  que e le  canta com o ela, 
de que ele tem, com o  ela, uma ciência que muita gen te  desconhece ; ao m esmo te m p o  que a 
fantasia d es te  pac ien te  de  que são sereias as mulheres que ele deseja — tu d o  isso co inc id e  com  o 
que ele vem me fa lando desde  o  seu p rim e iro  dia d e  análise. Já d isco rri em um te x to  an te rio r 
sobre a inevitab ilidade das fantasias míticas. Não há espaço para re p ro d u z i- lo  aqui. Mas rem e to  o 
le ito r interessado para o  te x to  an te rio r (3).

Já na prim eira sessão e le  se me apresenta um universitário  da cin tura para cima e um 
m endigo da cintura para ba ixo  (4 ), o  que m ostra a negativa d o  pac ien te  d e  que e le  tenha sexo da 
cintura para baixo. Ele tem  é 'um  c o rp o  d e  pe ixe  abaixo da cintura". Aquela sua maneira d e  se 
apresentar ve s tid o  na prim eira sessão d e  análise fo i a prim eira m anifestação em meu consu ltó rio  e 
na análise d e  sua de fesa  con tra  a castração. Aqui me lem brei, tam bém , que nos re latos dos seus 
sonhos Eustáquio trazia esta fantasia desde o  início da análise. A inda em suas prim eiras sessões ele 
me disse: "Sonhei que eu segurava uma menina, da cin tura para cima. Ela era pequena, m uito  jovem . 
Eu tinha uma espécie  d e  relação sexual com  ela: não sei d e fin ir  m u lto  bem  com o  era, mas uma 
relação sexual só da cin tura para cim a”. Em vários ou tros  sonhos p o s te r io re s  Eustáquio me relatou 
haver sonhado com  uma relação sexual da cin tura para cima aonde sem pre e le  procurava enfia r os 
d e d o s  em um buraco, para ele um lugar indefin ido.

Nas entrevistas iniciais com igo, antes d e  com eçar a análise, e le  me c o n to u  que teve  um 
sonho que c lassificou com o "e ró tico ", aonde disse te r  p e rc e b id o , pela prim eira vez em seus 
sonhos, um o b je tiv o  sexual bem  de fin ido : viu uma mulher nua, d e  costas, lavando alguma coisa na 
cozinha -u m a  empregada?, pergunta. E então  me disse que no sonho sentiu m u ito  tesão. E, sendo 
assim, sonhou que fo i prazerosam ente até a mulher, en fiou  o  d e d o  da mão p o r  trás dela e o  d e d o  
fo i cair em um lugar gos toso , m acio, mas que e le  não sabia o  que era.



O  Dr. A nd ré  Green, com entando este  sonho d e  Eustáquio, em supervisão, disse: "Na 
característica  m uito  edipiana d e  seu sonho e ró tic o , a mãe é uma boa  babá que cuida de le ; é a 
mulher lavando alsuma coisa na cozinha” (4). V o ltando -se  para a ligação de  Eustáquio com  sua 
com panheira Green observa: "Ele encontra  uma mulher (a com panheira) com  quem  se dá m uito 
bem. Sim. Simplesmente isso. Ela é mãe de  duas ado lescentes. Tem duas filhas que ele jamais teve. 
Ela está numa pos ição  maternal. Conclusão: tu d o  o  que precisava ele encontra  nesta m ulher” (4).

Esta evocação de Green veio me ajudar a complementar o  raciocínio clínico: o que é 
que Eustáquio procura  na com panheira (Karina)? Ele p rocura uma mulher que cu ide  de le , uma mu­
lher que esteja nesta pos ição  maternal. Uma boa  babá. Ele procura, tam bém , a v o z  da mãe, o 
acalanto, alguém que cante para e le  dorm ir. Na transferência, com o  se p o d e  no ta r p o r  exem p lo  na 
te rce ira  sessão que descrevo  neste trabalho, e le  tam bém  me atribu i esta função, este  papel.

Mas não é só isso que e le  p rocura na companheira. Ele tam bém  procura  em Karina uma 
"sereia”, is to  é, uma mulher que lhe traga m uitos a tra tivos da cin tura para cima: que cu ide  de le , que 
cuide d e  sua alim entação, que fa le para e le  e p o r  ele, que cante para e le  dorm ir, que o  embale, 
que lhe faça companhia,- mas ela é tam bém  uma m ulher-sereia p o rq u e  não lhe parece  nada atraente 
da cintura para ba ixo  (e  p o r  isso nada ameaçadora). Para reafirmar is to  com  as p róp rias  palavras 
d e  Eustáquio re p ro d u zo  aqui a lgo que e le  me fala sobre  Karina em uma sessão d o  semestre de  
análise em estudo: "A  Karina é minha companheira. Ela almoça com igo, janta com igo , me faz com ­
panhia. Mas eu não s in to  o  m enor tesão pela Karina. Trepar com  ela não me interessa”.

Então, para sua companhia Eustáquio busca uma mulher que não ameace seu pênis, uma 
mulher que não lhe p ro vo q u e  tesão e, p o r  causa disso, que não lhe a tiçe  o  dese jo  d e  nela pene ­
trar. Karina é a m ulher/sere ia , sem sexo da cintura para ba ixo, com  rabo  d e  pe ixe  (pênis? mulher 
fálica? m ito lóg ica?). Também as sereias de  seu "M undo d e  Avalon", assim com o  Karina, na fantasia 
d e  Eustáquio não têm  vagina que é dentada e castradora e p od e ria  d ilace rar seu pênis.

Como seu selfzstá sempre "imerso” em seus ob je tos  e ele se confunde com  eles Eustáquio, 
simultaneamente, fantasia-se tam bém  com o uma sereia: nega seu sexo da cin tura para ba ixo  p o r ­
que se sente p e rig o so  para as mulheres que se sentem atraídas p o r  ele. Deseja, em seus sonhos 
acordados, uma mulher sem ro s to /irm ã  mais m o ça /m u ito  jovem /m en ina , com  quem  ele p o d e  
transar (da cin tura para cima) sem pene tra r com  o  pênis e sem o risco  d e  ser d ilace rado , castrado, 
e às quais ele possa (p o r  serem m uito  jo vens) dom inar e contro lar. E a conseqüência disso é a 
perm anente fantasia d e  um es tado  p e rv e rs o -p o lim o rfo  em que Eustáquio vive , no seu "M undo de  
Avalon”.

A n d ré  Green, na supervisão já c itada, chega a chamar a a tenção para este  aspecto , 
em bora não tenha se d e t id o  nele. Disse Green: "...mas eu posso  garantir uma coisa: este  pac ien te  
tem  um m edo trem endo  da perve rsão  a que e le  está su je ito  desenvo lve r”(4).

PARTE IV
A c re d ito  te r  m ostrado  que o  material c lín ico  apresen tado confirm a o  ensinamento de  

A lcyo n  Baer Bahia, expresso  em do is  de  seus trabalhos (1) e (2 ) d e  que a p e rc e p ç ã o  p e lo  analista 
da in teração d os  processos d e  iden tificação  p ro je tiva  com  os de  iden tificação  in tro je tiva , v iv idos 
p e lo  pac ien te  é d e  grande im portância para que se tenha uma com preensão mais integrada dos 
fenóm enos em curso na situação analítica, e que tais ensinamentos po d e m  ser usados "com o um 
instrum ento para o  es tudo  da relação dinâmica que ex is te  entre  o  e s fo rç o  contínuo d o  indívíduo 
p o r  adquirir um insishtda p ró p ria  iden tidade  e sua tendência a fund ir-se  com  os o b je to s  com  os 
quais estã id en tificad o , seja p o r  p ro jeção , seja p o r  in tro jeção” (2).

A inda de  a co rd o  com  Bahia destaquei a experiência subjetiva d o  p ró p r io  se lf com o ex­
pressão d e  uma das funções d o  ego  e p rocure i m ostrar que "o insight da p róp ria  identidade, no 
processo te rapêu tico , se torna mais v ív ido  quando o  ego é levado a com preender que está “jogan­
d o ” continuam ente com  o  am biente p o r  m eio d e  uma interação de  p ro jeções  de  partes d o  se lf no 
o b je to  com  in tro jeções, no self, d e  partes d o  o b je to  parcia lm ente desfigurado pelas pro jeções 
prévias" (2 ) e ainda que "a ausência de  com preensão d o  in te rjogo  da iden tificação p ro je tiva  com  a 
identificação intro jetiva acarreta sempre uma maior "submersão" d o  ego  (no ta  d o  autor: d o  self) no 
o b je to  e, em conseqüência, um apagamento da pe rcepçã o  da p róp ria  identidade" (2).

A  confusão defensiva que Eustáquio faz entre  passado e p resente , através d e  seu "Mun­
d o  de  Avalon", é a mesma que e le  faz entre  o  se lf e. o  o b je to  d e  seu dese jo : muitas vezes ele vem 
a ser a mãe, ou a irmã, ou as mulheres que deseja, ou o  analista. Nas suas fantasias com  mulheres 
desejadas é e le  que se acha com  o  canto  sedutor, mas ao mesmo te m p o  o  se lf se p ro je ta  e 
submerge no o b je to  e ele afirma que as sereias são as mulheres d e  seu “M undo d e  Avalon". Ele 
então passa a ser, também, essas mulheres e ao mesmo te m p o  não se reconhece com o  tal: é p o r

/  _



isso que so fre  uma pe rtu rb ação  sentida com o "avaria" de  sua iden tidade  e se sente persegu ido  
m orta lm ente p o r  esse o b je to  onde seu se/f está submerso.

A  im possib ilidade de  representar uma imagem materna que tenha calor, que goze , que 
prepare para a idéia d o  p raze r — que é a imasem que ele tem  de  sua mãe internalizada — faz com  
que o  p razer de  uma mulher seja para ele uma experiência to ta lm ente  traumática e desorganizadora. 
Para Eustáquio a mulher que seduz está p ron ta  para castrar e tem  uma vagina dentada. D ecorre  daí 
que tan to  a fantasia de  ser ele mesmo uma sereia quanto  a fantasia de  que as mulheres de  seu 
“M undo de  Avalon" são sereias, bem  com o sua im potência  sexual, são todas defesas d o  paciente  
con tra  a castração.

O  estado  d e  confusão id en tifica tó ria  com  uma mãe que não goza não só re fo rça  a 
fantasia de castração, com o  increm enta outras fantasias pe rsecutórias e mortais: ser persegu ido , 
ser pene trado , ser assassinado/im pelido ao suicíd io p e lo  o b je to  con fund ido  com  o se/f. Eustáquio 
trouxe estas fantasias para a análise em inúmeras sessões.

É possível d iz e r que o  fo c o  da análise, no  segundo sem estre, fo i a questão da iden tida ­
de. À  m edida que avançamos no trabalho transferencial pudem os observar que o  se/fóe Eustáquio 
fo i “em ergindo" desses o b je to s  e o  pac ien te  p ô d e  e laborar m elhor a saída d es te  seu es tado  de 
confusão entre  se/fe  o  imago m aterno (e seus representantes e de riva tivos, inclusive o  analista). 
Foi is to  o  que p oss ib ilitou  a m elhora sin tom ática de  Eustáquio re fe rida  no in ício des te  trabalho.

Q uando  e le  me disse, no final d o  segundo sem estre d e  análise, que se sentia me "imi­
tando  com o  se fosse  um m acaco" pud e  en tend e r e, mais ta rde , in te rp re ta r para ele que este 
es tado  de im ita çã o /co n fu sã o  com  os o b je to s  parentais tem  a função de fens iva  d e  não p e rm itir 
perceber a in tensidade d e  seus sentim en tos hostis para com  a dup la  parental. Is to  estava apare­
cend o  na análise (v id e  sessão já re latada) em fo rm a velada, na transferênc ia , co m o  inveja da 
c ria tiv idade  d o  analista.

SUM M ARY

By means o f  a clinical case w e  t r y  to  show  in w ich  w a y  is im portan t, in analysis, the 
acquisition, b y  the pa tien t, o f  the m ost v iv id  insight o f  his identity.

A lc y o n  Baer Bahia m entions the need to  p e rce ive  the in te rac tion  among the p ro je c tive  
and in tro je c tive  id en tifica tio n  processes, once it is the understand inq o f  this re la tionship that w ill 
make it poss ib le  fo r  the pa tie n t to  re in tegrate  the parts o f  his se lf w h ich  are "subm erged” and 
"los t” in the o b je c t. That w ill give w a y  to  a b e tte r  insight o f his o w n  identity .

Based on this and on o the r theorica l construc tions the author e labora tes the clinical case 
and gets to  the fo llo w in g  conclusions:

1. The id e n tity  con fus ion  s tate w ith  a m other w h o  does  n o t p repare  him fo r  the idea o f  
pleasure re in fo rces, in the pa tien t, the  castra tion  phantasy,-

2. The pa tien t's  m yth ica l phantasy o f  being him se lf a "m ermaid” and that the w om en  he is 
in te res ted  in are "mermaids", as much as his sexual im po tence , are defenses against 
castra tion ;

3. The acquisition o f a more vivid insight of his identity has determined his clinical recovery;
4. The id e n tif ic a tio n /im ita tio n /c o n fu s io n  that he makes w ith  parenta l o b je c ts  has a 

de fens ive  func tion  and does  no t a llo w  the pa tien t to  n o tice  the  in tensity  o f  his hostile  
feelings to w a rd s  his parents, fa c t w h ich  happened during the transference.
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1.0 ANTIDEPRESSIVOS

S ú m u l a  N e u r o f i s i o l ó c i c a

A ntes de  estudarm os em particu la r as categorias, a química e as p ro p rie d a d e s  dos 
antidepressivos será interessante te rm os em m ente essa súmula neu ro fis io lóg ica  que visa fac ilita r a 
com preensão das teorias ho je  v igentes sobre o  mecanismo de  ação dos  antidepressivos. Faz-se 
m ister frisar que a maioria dessas teorias perdura no te rreno  das h ipó teses e m u ito  há d e  se 
avançar para com preender com  exa tidão  tais mecanismos d e  ação.

Devemos considerar in icialmente a h ipó tese  apresentada p o r  HESS que há no cé reb ro  
ZONAS DINAMÓGENAS que seriam do is  grandes sistemas de  estruturas com  funções d ife ren tes  e 
d iam etra lm ente opostas, quais sejam, uma FUNÇÃO ERGÓTROPA que p ro d u z  s im patico ton ia , d is ­
pên d io  ene rgé tico , exc itação  e acom panha-se d e  sintomas s im pa tico tôn icos ; e uma FUNÇÃO 
TROFÓTROPA que p ro d u z  calma, tra n q ü ilid a d e , sedação, acom pan hand o -se  d e  sin tom as 
parassim paticotônicos.

As funções e rsó tro p a  e tro fó tro p a  das Zonas Dinamógenas d e  HESS guardariam entre  si 
um estado d e  equ ilíb rio  d inâm ico que perm anentem ente iria se a lternando nos do is  sentidos con ­
form e as m od ificações d o  ambiente, da saúde física, d o  estado psíquico, d o  com portam ento, 
das reações externas ao m eio e assim p o r  diante. Havendo equ ilíb rio  en tre  essas funções teríam os 
um estado d e  balanceam ento psíqu ico, mas à m edida que predom ina a função e rg ó tro p a  es tabe­
lece-se  uma a tiv idade exc itadora , havendo elevação d o  to n o  psíqu ico  e suas conseqüências 
somáticas; p o r  ou tro  lado, o  p redom ín io  da função tro fó tro p a  provocaria  a depressão psíquica, 
dim inuição d o  to n o  psíqu ico  e seus e fe ito s  orgânicos.

A m i n a s  B i o g ê n i c a s

Substratos são co m p o s to s  que sofrem  transform ações químicas rápidas através de  re ­
dução, oxidação ou transferência etc. realizadas p o r  um sistema p ro tíd e o , as enzimas. A  aceticolina 
já era um s u b s tra to  c o n h e c id o  na d é ca d a  d e  30 , nas fu n çõ e s  d o  S istem a N e rv o s o , um 
neurotransm issor d o  parassim pático que é rapidam ente d e c o m p o s to  pela colinesterase.

Em 1949 consesuiu-se id en tifica r a 5- h idroxitrip tam ina ou SEROTONINA que, no sangue, 
estava ligada às plaquetas e, em 1953, a serotonina fo i encontrada no cé re b ro  de  animais e n o to u - 
se que esse substra to  não conseguia atravessar a barreira hem atencefálica d e v id o  à sua fácil 
inativação e transform ação em ác ido  5 -h id rox indo lacé tico  que era elim inado p e lo  rim, d o n d e  se 
concluiu que a serotonina era m etabo lizada no p ró p r io  Sistema N ervoso  Central p o r  um p recursor 
capaz de atravessar a barreira hem atencefálica, o  5 -h id ro x ilr ip lo fa n o .

N o to u -s e  tam bém  que  a se ro ton ina  é rap idam ente  inativada pe la  enzim a m o n o - 
aminoxidase. Assim, a serotonina, em sua síntese, m etabo lização e inativação teria  a seguinte figu­
ra esquemática:

T r ip to fa n o ----------------► (e n z im a )----------------► 5 -h id ro x itr ip to fa n o —------- ► (e n z im a )----------------►

► SERO TO NINA ► (m onoam inoxidase)

ác ido  5 -h id rox indo lacé tico .



A  p a r t ir  d e  1954 a SEROTONINA, a NOREPINEFRINA, a D O PA M IN A e o  ÁC ID O  
GAMAMINOBUTÍRICO foram  considerados substratos aos quais está ligado o  equ ilíb rio  das funções 
mentais, e esses substratos passaram a ser chamados AM INAS BIOGÊNICAS, que são depositadas 
nos tec ido s , alcançando níveis de  concentração defin ida, e qualquer desequilíb rio  entre  as quanti­
dades biossin tetizadas e as quantidades que são inativadas levaria a uma a lteração nas funções 
cerebrais. A  depressão psíquica, p o r  exem plo, pode ria  ser causada p o r  uma oxidação excessiva ou 
p o r  excessivas transaminações das aminas biogênicas e assim p o r diante.

As aminas biogênicas são m etabo lizadas p o r  enzimas que são a dopadeca rboxilase , a 
m onoam inoxidase (M A O ), a m etiltransferase e a dopam ina-be ta-decarboxilase .

A  dopadeca rbox ilase  transform a a Dopa em dopam ina; a M A O  entra no m etabolism o 
d e  todas as aminas te n d o  uma função de  deaminação; a m etiltransferase tem  função de  desm etilação 
das catecolam inas e a dopam ina -be ta -deca rbox ila se  transform a a dopam ina em norepinefrina.

Q uanto  às aminas biogênicas a serotonina seria o  m ed iador quím ico (transm issor de  
im pulsos) d o  Sistema T ro fõ tro p o  d e  HESS, sendo po is  um neurorm õn io  e xe rce n d o  funções 
parassimpãticas. A  dopam ina e a norep inefrina parecem  te r  e fe ito s  an ti-sero ton ín icos, te n d o  p o r ­
ta n to  uma fu n ç ã o  a d re n é rg ic a . O s n e u rô n io s  a d re n é rg ic o s  tê m  m u ita  q u a n tid a d e  d e  
dopadeca rboxilase  que produzem  dopaminas e que p o r  sua vez m etabo lizam -se em norepinefrina. 
O  m e ta b o lis m o  da  n o re p in e fr in a  p o d e  p ro d u z ir - s e  ta n to  a tra v é s  da  M A O  q u a n to  da 
m etiltransferase.

Desde que se desco b riu  que a IPRONIAZIDA, um fárm aco, tem  uma ação in ib idora sobre 
a M A O , abriram -se im portan tes expe rim en tos  em ps ico fa rm aco log ia  com  pro funda repercussão 
terapêutica .

Assim, ã maneira da iproniazida, os ANTIDEPRESSIVOS INIBIDORES DA M A O  teriam  em 
com um  a in ib ição dessa enzima que catalisa algumas fases d o  m etabo lism o se ro ton ín ico  (com o 
tam bém  das catatecolam inas). A  h ipó tese  mais acred itada quanto_ ao mecanismo d e  ação dos 
antídepressivos in ib idores da M A O  (IM A O ) é a d e  que a DEPRESSÃO PSÍQUICA guardaria íntima 
relação com  uma BA IXA d e  serotonina cerebra l, um desequ ilíb rio  se ro ton ín ico  p o rta n to . A o  inibir 
a enzima M A O  responsável p e lo  m etabo lism o da serotonina, os IM A O  causariam uma elevação da 
taxa de  serotonina cerebra l com  conseqüen te  e fe ito  estim ulante sobre  a função e rgó tro pa  de  
HESS, p ro d u z in d o  ânimo e excitação.

Já a IMIPRAMINA (tom ada com o m ode lo  para os fárm acos que são antidepressivos 
N Â O  INIBIDORES da M A O ), agiria não pela in ib ição da M A O  e sim p o r  p ro vo ca r uma ativação dos 
m ecanismos adrenérg icos centra is, in te rfe r in d o  na recap tação  d e  norep ine frina  nas sinapses 
adrenérgicas, p rovocan do , po is, um aum ento d e  norep inefrina livre e tais e fe ito s  estimulariam o 
sistema e rg ó tro p o  d e  HESS, levando a uma elevação d o  humor.

Todavia, ou tra  h ipó tese  para o  mecanismo d e  ação da imipramina seria aquela em que o  
fárm aco te ria  uma ação in ib idora sobre  o  sistema t ro fõ t ro p o  d e  HESS, traze ndo  com  isso uma 
a tiv idade adrenérgica secundária.

O  Prof. CARLINI, d e  São Paulo, em pub licação recente , acred ita  que tam bém  a dopamina 
esta ria  e n vo lv id a  no  m ecanism o d e  ação d e  vá rio s  a n tid e p re ss ivo s  e c ita  o  e x e m p lo  da 
NOMIFENSINA (um fárm aco), que é o  antidepress ivo  mais p o te n te  na in ib ição da recaptação de  
dopam ina no  Sistema N ervoso  Central e acrescenta que a in ib ição d e  recaptação d e  dopamina 
ta lvez tenha um 'p a p e l mais unifo rm e no  mecanismo de  ação dos antidepressivos, po is  que a 
variab ilidade d os  d ife re n te s  antidepressivos na in ib ição da recaptação dopam ínica é m uito  m enor 
que as d iscrepantes variações fárm aco para fárm aco na capacidade d e  in ib ição que r d e  serotonina 
que r d e  norepinefrina.

No que tange à nomifensina, p ropriam ente , há d iv isão entre  os autores quanto  a seu 
mecanismo d e  ação, po is , enquanto alguns acreditam  que esse antidepress ivo  age fundam ental­
m ente in ib indo a recaptação d e  dopam ina, há ou tros  que acham que a nomifensina age p o r  atuar 
d ire tam ente  no re c e p to r  p ó s -s in ã p tico  da dopam ina, e ou tros  autores acreditam  que a ação da 
nom ifensina é a d e  liberar dopam ina num mecanismo m uito  semelhante ao d o  m etilfen ida to . Toda­
via, em todas essas h ipó teses  é consensual que a nomifensina seja uma droga d e  fo r te  ação nos 
mecanismos dopam inérg icos e que é n is to  que se baseia sua p ro p rie d a d e  antidepressiva.

Assim , c o n c lu in d o , pa rece  haver p e lo  m enos q u a tro  t ip o s  d e  desencadeam en to  
b ioqu ím ico  das depressões: um p redom inantem ente  se ro ton ín ico , o u tro  predom inantem ente  
noradrenérg ico , o u tro  p redom inantem ente dopam inérg ico  e um qua rto  t ip o  onde possive lm ente 
haja de fic iênc ia  conjugada d e  duas ou mais dessas aminas biogênicas.

O  que parece claro, en tre tan to , é o  fa to  d e  que aminas biogênicas e depressão guardam 
estre ita  relação e que quanto  m elhor nos aprofundarm os na e lucidação b ioquím ica d o  c o m p o rta ­
m ento  das aminas biogênicas — ainda fa lta  m uito  — mais seguros serão os caminhos d o  tra tam ento  
m edicam entoso das depressões.



I n i b i d o r e s  S e l e t i v o s  d a  C a p t a ç ã o  d e  S e r o t o n i n a  
( IS C S ) ( 5 - H T )

Os tric íc lico s  e IM A O  inibem a captação d e  serotonina e /o u  noradrenalina, mas tam bém  
ligam-se a uma variedade d e  re cep to res  (c o m o  os d e  dopam ina), o  que exp lica  vários e fe ito s  
adversos. Os ISCS só inibem a recaptação d e  serotonina.

Todos os an tid ep ress ivo s  b loque iam , po te n c ia lm e n te , uma série  d e  re c e p to re s  e 
neurotransmissores. Os inibidores seletivos da recaptação de  serotonina (ISRS) inibem preferencia l­
mente a captação de  serotonina, em relação à norepinefrina, mas, ao mesmo tem po, são desprov idos 
de  ação sobre outros mecanismos d e  captura d e  neurotransmissores, enzimas e outros receptores.

1.1 ANTIDEPRESSIVOS INIBIDORES 

D A  M O N O A M IN O X ID A S E

H i s t ó r i c o

Por sua semelhança química com  a isoniazida, que é um p o d e ro s o  tu b e rcu lo s tá tico , a 
iproniazida fo i experim entada no p rinc íp io  da década d e  50 no tra tam ento  da tubercu lose , logo  
reve lando-se o  fracasso dessa tenta tiva , uma vez  que e fe ito s  co la te ra is  com o eu fo ria  e exc itação  
psíquicas tornavam  o  tra tam ento  indesejável.

Todavia, esse fracasso d os  tis io log istas, ainda na década de  50, constitu iu -se  na fo n te  
d e  um dos maiores ê x itos  da psiquiatria m oderna. Exatamente os e fe ito s  indesejáveis d o  frus tro  
tu b e rcu lo s tá tico  passaram a ser o  alvo d o  grande interesse de  pesquisadores ps iqu iá tricos  e isso 
levou a que a iproniazida fosse experim entada no tra tam ento das depressões. Embora a iproniazida 
tenha logo  s ido abandonada com o antidepressivo p o r  seus e fe ito s  extrem am ente tó x ic o s , estava 
inaugurada uma nova era no arsenal te rapêu tico : o  rumo já havia s ido  dado , impunha-se agora 
expe rim en ta r outras drogas d e  quím ica semelhante, os de rivados da hidrazina, esta tam bém  
altam ente h e p a to tó x ica , até que prevalecessem  drogas que tivessem  os e fe ito s  a in tidepressivos 
dese jados, com  um nível d e  to x ic idade  aceitável e que tornasse o  uso dos p ro d u to s  factível.

Assim, passaram a ser s in te tizados na década d e  6 0  a Nialamida (Niamid — fo ra  d o  
m ercado), a fenelzina (Nardil — fo ra  d o  m ercado) e a isocarboxazida (Marplan — fo ra  d o  m ercado) 
e, com  isso, estavam s in te tizados os prim eiros antidepressivos realm ente e ficazes da h istória  da 
medicina, is to  p o rq u e  os recursos que se utilizavam  antes desses de rivados para o  tra tam ento  da 
depressão eram: e le troconvu lso te rap ia , card iazo l, insulina e ou tros  menos vo tados.

Em seguida, após ve rifica r-se  que o  que havia d e  comum nesses com pos tos  era a in ibição 
da monoaminoxidase, no tou -se  também que com postos  não relacionados à h idrazida eram também 
po ten tes  in ib idores da M A O . M u itos desses com pos tos  tinham relação estrutural com  a anfetamina 
e foram  s in te tizados visando aum entar-se as p rop ried ades  te rapêuticas estim uladoras centrais. 
Com a c ic lização da cadeia lateral da anfetamina resultou um c o m p o s to  in ib ido r da M A O , não 
h id raz íd ico , que hoje destaca-se  e isola-se p ra ticam ente  no arsenal ps ico fa rm a co ló g ico  dos  
antidepressivos IM AO : a tranilc iprom ina, hoje o  único IM A O  presente  em nosso m ercado, dos  que 
mantêm alguma eficácia.

F a r m a c o l o g i a

A  administração de  in ib idores da monoaminoxidase leva ao organismo alterações im por­
tantes em sua capacidade de  lidar com  as aminas biogênicas endógenas, bem com o em sua capacidade 
de  responder a uma ampla gama d e  agentes farm acológicos. Sendo a M A O  inibida, as aminas 
biogênicas não são desaminadas, todavia podem  deixar a célula d e  uma form a ativa e p roduz ir 
e fe itos  farm acodinâmicos e com portam entais. Como a M A O  in te rfe re  com  muitas enzimas, seus 
in ibidores podem  pro longar e intensificar os e fe ito s  d e  outros m edicamentos, bem  com o in te rfe rir 
no m etabolism o de  muitas substâncias naturais. A  administração, p o r  exem plo, dos  precursores das



aminas biogênicas, com o  a administração de  DOPA ou d e  5 -h id rox itrip to fan o  p o d e  aumentar o  nível 
d e  catecolaminas e de  serotonina no cérebro , p rovocando , assim, excitação mental.

Os in ib id o re s  da M A O  p o te n c ia liz a m  a an fe tam ina  e a tiram ina e essas aminas 
s im paticom im éticas atuam liberando as reservas de  catecolam inas nos terminais nervosos p e r ifé ­
ricos, o  que p o d e  resultar em im portan tes respostas pressoras.

Os IM A O  potencia lizam  substâncias depressoras centrais com o  o  á lcoo l, os barb itúricos, 
os antidepressivos tric íc lico s  e outras substâncias.

A  tiramina, d e  que já falamos acima, p o d e  ser encontrada em alguns alim entos, com o 
que ijos enve lhecidos ou naturais, em c e rto s  pescados e até no nosso ca fé  e m uitos autores não 
recom endam , p o r  isso, que esses p ro d u to s  sejam inseridos quando se está em uso de  IM AO.

O  p e r ig o  d e  usar-se os IM A O  em concom itância  com  esses p ro d u to s  e alim entos seria 
o  d e  uma crise  h ipe rtens iva  que , em casos mais ex trem os , p o d e ria  resultar em hem orragia 
intracraniana.

Caso o c o rra  ta l c rise  h ipe rtens iva  o  tra ta m e n to  é fe ito  com  b lo q u e a d o re s  a lfa - 
adrenérg icos d e  curta  duração.

Todos os IM A O  têm  em comum a in ib ição da m onoam inoxidase, que é uma enzima 
m itocond ria l ex is ten te  no  cé reb ro , instestino e fígado e em m enor quantidade em m uitos outros 
te c id o s  e que catalisa algumas fases d o  m etabo lism o serotonín ico .

M e c a n i s m o  d e  A ç ã o

Embora já tenhamos d iscu tid o  sobre o  assunto na súmula neurofis io lóg ica , é bom  repassar 
que a M A O  tem  im portan te  pape l na degradação das aminas biogênicas intracelulares mas, ao 
c o n trá r io  das ca teco lam inas, a d is p o s iç ã o  m e ta b ó lica  da se ro ton ina  é quase in te iram ente  
d ep en d e n te  da ox idação pela M AO .

A  h ip ó te se  mais acreditada é d e  que a depressão endógena guarda relação íntima com  
a baixa d e  serotonina cerebra l. A o  inibir enzimas responsáveis pela m etabo lização  da serotonina, 
a taxa d e  serotonina cerebra l e leva-se com  conseqüen te  e fe ito  estim ulante sobre  o  Sistema 
T ro fó tro p o  d e  HESS e restauração d o  equ ilíb rio  neurodinâm ico e rg ó tro p o - tro fó tro p o , levando à 
norm alização d o  es tado  psíqu ico, conseqüentem ente m itigando a depressão.

A b s o r ç ã o , D e s t i n o  e  E x c r e ç ã o

Os in ib idores da m onoam inoxidase são rapidam ente abso rv idos  "pe r os" e são elimina­
d os  via renal; todavia , a inativação enzim ática que o  fárm aco p ro d u z  é relativam ente prolongada, 
necessitando d e z  a q u a to rze  dias para que haja a reativação das enzimas, após elim inado o  IM AO. 
Com o vim os, é exatam ente essa inativação enzim ática que interessa aos p ro p ó s ito s  te rapêu ticos  
d os  IM AO .

Da mesma form a, a reativação das enzimas, após elim inado o  IM A O , é lenta, necessita 
de  cerca d e  d e z  a q ua to rze  dias para processar-se. Por esta mesma razão são necessários d e z  a 
q ua to rze  dias para que os IM A O , uma vez subm inistrados, p rocedam  à desativação enzimática, 
que é progressiva, necessária para os p ro p ó s ito s  te ra pêu tico s  antidepressivos. Este tem po, que 
vai entre  o  com eço  da adm inistração d o  IM A O  até que o  p ro d u to  exerça e fe ito  te ra pêu tico  
antidepress ivo  (10 a 14 dias), é chamado "tem po  de  latência" d o  IM AO .

Aliás, podem os dep reende r daí que se um pacien te  dep rim ido  re fe re  melhora num tem po 
de  até uma semana após a adm inistração d o  IM A O , podem os re tira r o  p ro d u to , po is  o  que aliviou 
a depressão fo i algo bem  d ife re n te  d o  fármaco: a boa relação terapêutica , circunstâncias externas 
ou outra  causa.

T o x i c i d a d e

Nos livros de  farm acologia, p e lo  menos a maioria, é dada muita ênfase e faz-se  m uito 
alarde em to rn o  da tox ic idade  dos  IM AO.
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Tais e fe ito s  tó x ic o s  seriam  fu ndam en ta lm e n te  os que  c o m p ro m e te m  o  sistem a 
cardiovascular, o  fígado e o  cérebro . Referem os d iversos autores e fe ito s  tó x ic o s  apenas horas 
após a subm inistração d e  doses altas d o s  IM A O , tais com o  h ipertensão ou h ipo tensão  arterial, 
fe b re  alta que geralm ente acompanha a h ipertensão, ju n to  com  cefa lé ia, o  p e rig o  d e  uma hem or- 
rasia intracraniana p o r  causa da h ipertensão, alucinação e, mais tard iam ente, os autores citam  os 
pe rig o s  d e  uma to x ic id a d e  crôn ica  ou p e lo  m enos tard ia com  ton te iras , con fusão  mental e 
convulsão, im potênc ia  sexual, incapacidade d e  ejaculação, disúria e transtornos hepá ticos , com o 
uma hepa tite  que p o d e  levar à necrose maciça d o  fígado. A  h e p a to to x ic id a d e  não dependeria  da 
dose  ou da duração d o  tratam ento: uma hipersensib ilidade individual à droga seria o  fa to r dec is ivo , 
em bora a ativação d e  uma v irose jé tenha s ido sugerida com o fa to r  e tio ló g ico .

Em nossa clínica tem os cata logados duzen tos  e cinqüenta e qua tro  pac ien tes até o 
m om ento em que escrevem os estas páginas, em uso ou que já usaram a tran ilc iprom ina, sendo que 
cen to  e sessenta e o ito  pacientes usaram o  p ro d u to  numa poso log ia  d e  10mg d iários em p e río d o  
que varia de  sete  meses a do is  anos e em aproxim adam ente um te rç o  dos  pac ien tes fizem os 
pe riod icam en te  tes tes  de  funçao hepática  e avaliações cardiovasculares, nunca te n d o  s ido  notada 
qualquer a lteração nas funções hepáticas ou cardiovasculares advindas d o  em prego da m edicação, 
e x c e to  duas senhoras, uma d e  57 anos e ou tra  d e  40  anos, que sentiram tonturas e vista turva no 
segundo e qua rto  dias d e  m edicação, quando a droga fo i p ron tam ente  suspensa e substituída.

Uma queixa que não é incomum, en tre tan to , é a d e  dim inuição da lib id o  e da po tênc ia , 
geralm ente após 6 ou 8 meses de  uso contínuo d o  fárm aco, com o também, com  mais raridade, 
aparecem  queixas urinárias.

Devemos informar que p o r m otivos descritos mais à fren te já tivem os a opo rtun idade — e 
necessidade — de  empregar a tranilcipromina em cinco pacientes cardiopatas, to d o s  eles entre 40  e 
60  anos de  idade, dois deles po rtadores de  insuficiência cardíaca e três hipertensos. Dentre os três 
hipertensos dois são d iabéticos e um deles era po rtador, à época, de  uma úlcera pép tica  duodenal. 
M antivem o-los sob observação clínica com o se fazia mister, entre tanto  não tivem os com  qualquer 
desses pacientes d ificu ldades para manter o  uso da droga, que lhes fo i providencial, diga-se de  
passagem, e inócua d o  p o n to  d e  vista de  e fe itos  colaterais. Um desses pacientes usa a tranilcipromina 
até hoje e há nove anos seguidos, exatamente o  paciente que é também d iabé tico , cardiopata e à 
época da subministração sofreu uma úlcera duodenal (que não fo i causada pela droga).

Uso T e r a p ê u t i c o

O  em prego d e  qua lquer antidepressivo , seja IM A O , seja não -IM A O , segue linhas gerais, 
que a experiênc ia  acumulada pe rm ite  c lassificá-los com o  d e  prim eira escolha ou não para o  t ip o  
de  depressão, ou melhor, para cada d ife re n te  pac ien te  d e p rim id o  que estam os tratando.

Há linhas gerais que são valiosas para a nossa escolha d e  qual an tidepress ivo  em pregar 
mas que, no entanto , algumas vezes não se ajustam àquela pessoa dep rim ida  que estam os tratan­
d o  e, p o r  isso, nessas ocasiões tais linhas devem  ser contrariadas e norm alm ente o  são com  êx ito .

M u itos  autores acham, e nós concordam os, que os pacientes mais ind icados a respon­
d e r aos IM A O  não são os dep rim idos  endógenos, mas os pacientes com  ansiedade, sintomas 
som áticos, h ipocondríacos, p o rta d o re s  d e  insônia inicial e a té em especia l os pac ien tes com  
sintomas fó b ic o s  (agora fob ia  ou soc ia lfob ias). Em outras palavras, a maioria dos  autores acredita  
que os in ib idores da m onoam inoxidase são indicados nas dep ressões neuróticas e os tric íc licos  
seriam d e  m elhor escolha nas depressões psicóticas. Isso é ve rdade iro  na maioria dos  casos. En­
tre ta n to  há m uitos casos d e  dep rim idos  neu ró ticos , fó b ic o s  e tc. que não se benefic iam  com  o uso 
dos  IM A O  e melhoram considerave lm ente quando lhes prescrevem os tric íc lico s  ou outra  classe 
de  antidepressivo. Por o u tro  lado há casos de  depressão da ps icose  m aníaco-depressiva em que 
o  em prego d o  IM A O  (casos particu lares que vamos explanar mais adiante) prestam  inestimável 
ajuda, bem  com o  em c e rto s  estados dep ressivos esqu izo frên icos  tem os obse rvad o  m elhores 
resultados com  o IM A O  que com  outra  classe d e  ps icofárm aco.

Se tu d o  isso tem  sido, a nosso ver, uma verdade factual, somos ob rigados  a transpor 
para este  liv ro  uma dúvida que pessoalm ente sentim o-nos ainda longe d e  tê -la  respond ido . O  uso 
de  an tidepressivo nas psicoses, especia lm ente na psicose m aníaco-depressiva, é d e  um valor que 
nos parece  inquestionável. Pode ser que as ps ico te ra p ias  avancem em suas poss ib ilidades , 
especialm ente a psicanálise, a tal p o n to  que possamos dispensar, p o r  exem plo , a imipramina na 
depressão da ps icose  m aníaco-depressiva, mas isso é coisa d o  futuro. No m om ento , acreditam os 
ser inquestionável o  auxílio d o  ps ico fá rm aco  no exem p lo  c ita d o , qua lquer que seja a ps ico te rap ia



em presada, tam bém  sendo da observação diária que quanto  m elhor a relação m éd ico -p ac ien te  
na ps ico te rap ia  d o  n e u ró tic o  ou d o  p s ic ó tic o , menos ps ico fã rm acos tem os que empregar.

O  fa to  é que na depressão p s icó tica  realm ente tem os que usar rem édio. Q ue o  digam, 
p o r  exem plo , os nossos p lan tões d o  PAM-BANGU d o  INAMPS (ho je  desfigu rado  com o  SUS) onde, 
a tendendo  d e  quarenta a sessenta doe n te s  ps iqu iá tricos  em am bula tó rio  p o r  p lantão de  v in te  
horas, dam os o  exem p lo  v ivo  d e  quão frágil em term os d e  assistência ps ico te rá p ica  é a nossa 
relação m é d ic o -p a c ie n te  naquele serv iço . Não obstan te , os doe n te s  — são m uitos — acom etidos 
d e  depressão ps icó tica  tom am  a imipramina e melhoram espetacularm ente.

A  dúvida que tem os é a da intensidade d o  valor que tem  o  em prego d e  antidepressivos 
em neuróticos. Estamos convencidos d e  que uma psicanálise bem  fe ita  minimiza ao extrem o — 
em bora não exclua, ainda — a necessidade d e  antidepressivos em neuróticos. M esm o em outra 
m odalidade de  ps ico te rap ia  não psicanalítica a boa relação m éd ico -pac ien te  minimiza e m uito a 
necessidade d o  em prego da medicação. A té  mesmo a "fé" d o  pac ien te  no  "po de r de  cura" que este 
p ro je ta  em seu m éd ico  p o d e  minimizar ou mesmo dispensar o  uso d o  antidepressivo no neurótico : 
tan to  no consu ltó rio  particular quanto nos p lantões d o  INAMPS, em muitos casos onde percebem os 
um rapport favorável, fizem os uso d e  p lacebo  em d ep rim ido  neu ró tico  com  ê x ito  to ta l.

Mas o  p ró p r io  p lantão d o  INAMPS, involuntariamente, é claro, tem  se rv id o  d e  "labora­
tó r io "  para nossa práxis m édica que, se p o r  um lado aguça nossa dúvida num sentido , com  a 
mesma av idez nos com pe le  a pensar o  reverso: inúmeros pacientes neu ró ticos  onde  não há a 
mínima poss ib ilidade  d e  es tabe le rce r-se  um bom  rapport (4 0  a 6 0  pacientes p o r  dia...), nem 
mesmo um mínimo d e  relação te rapêu tica  m éd ico -p ac ien te , nem notam os qua lquer "p ro jeção  de  
fé ” p o r  pa rte  d e  pacientes neu ró ticos  dep rim idos  c rón icos  e que numa prim eira tenta tiva  não 
melhoram com  p lacebo , numa segunda tenta tiva  melhoram considerave lm ente com  antidepressivo. 
Eis nossa questão  e nossa dúvida...

De qualquer m odo  estamos convencidos de  que o  antidepressivo é de  valia, na atualidade, 
no tra tam ento  da depressão neurótica. O  que achamos questionáve l, e a questão fica em abe rto , 
é a in tensidade desse valor.

A s s o c i a ç ã o  c o m  O u t r o s  M e d i c a m e n t o s  e  A l i m e n t o s

Diversas associações de  ou tros m edicam entos com  os IM A O  são contra -ind icadas p o r 
quase to d o s  os autores que lemos, sendo raras as exceções. Em especia l, essa maioria de  autores 
desaconselha qua lquer associação com  ou tro  IM A O , com  os antidepressivos tric íc licos , com  as 
anfetaminas, com  os d iu ré ticos , com  os barb itú ricos , com  fárm acos s im paticom im éticos e com  a 
m eperid ina sob pena d e  quadros hipertensivos. Alguns outros, com o  já vim os, fazem  restrição 
alimentar, chegando aos pescados e aos de rivados d o  leite.

E d e  quebra os IM A O  são tam bém  con tra -ind icados  na a rte riosc le rose , nas nefropatias 
e nas hepatopatias.

Todavia, p o r  necessidade, tem os avançado o  sinal algumas vezes na clínica particu la r e, 
confessam os, com  ê x ito  ex trao rd iná rio  até agora. Temos cata logados quinze casos d e  doen tes  
graves d e  ps icose  m aníaco-depressiva, to d o s  unipolares — só depressão p s ic ó tic a  — que há anos 
antes d e  nos p ro c u ra r vinham m udando d e  te ra p e u ta  e te ra p ia  e sem ê x ito : in te rnações, 
e le trocho ques  e ou tros  tra tam entos, sem con ta r as listas d e  antidepressivos que nos apresenta­
ram, realm ente fantásticas. Dez de les foram  surpreend idos e co n tid o s  p o r  familiares em tentativas 
vio lentas d e  suicíd io, com o  enfo rcam ento  no banheiro, uso de  instrum entos co rtan tes  e tc . e nunca 
sofreram  m elhora com  uso d e  tric íc licos  isoladam ente ou d e  IM A O  isoladamente. Todos nos 
procuraram  em depressão franca. Dois deles estavam tom ando  150mg d e  imipramina (Tofranil 25) 
diariam ente e o u tro  a exorb itânc ia  d e  200m g d e  c lorim ipram ida (Anfran il 25 — 8 com prim idos) 
p o r  dia.

Em to d o s  esses qu inze  casos, particu lares em sua gravidade, associamos 10mg de  
tran ilc iprom ina (S telapar n° 1) a 50mg de  imipramina (Tofranil), dose  diária, e TODOS responderam  
d e  maneira amplamente satisfatória a essa associação. Em to d o s  os quinze casos a resposta favorável 
surgiu entre quatorze e vinte dias d o  emprego da associação. Em todos os casos foram  procedidas 
com  rigor provas de função hepática e avaliação cardiológica periód ica, mesmo porque cinco 
dessas pessoas são card iopatas, todas as c inco  entre  quarenta e sessenta anos d e  idade, do is 
deles po rtado res  d e  insuficiência cardíaca e três eram hipertensos m oderados. As outras 10 pessoas 
não portavam  anorm alidades cardiovasculares.



As provas d e  função hepática durante o  p e río d o  d e  observação desses pacientes, que 
vai d e  nove meses a seis anos, nunca revelaram anormalidades, bem  com o  as funções renais. Os 
d e z  que não possuíam d is tú rb ios cardiovasculares continuaram sem problem as nessa área e ninsuém 
ficou  h ipertenso. Os c inco  card iopatas não tiveram  qua lquer agravam ento d e  sua situação an te rio r 
e foram  com pensados clin icam ente p e lo  card io log ista.

Sete desses pac ien tes após p e río d o  m éd io  d e  seis meses passaram a usar o  Carbonato 
d e  Lítio e puderam  suprim ir a m edicação inicial passando bem , sendo que qua tro  vo ltaram  a usar a 
associação tranilc iprom ina-im ipram ina p o r  breves p e ríodos , m antendo-se o  lítio , p o rq u e  tiveram  
crises em bora "abortivas” e três após o  em prego d o  lítio  não mais tiveram  crises, não mais utilizaram 
a associação e passam bem.

Q uatro  pacientes melhoraram, s in tom ato log icam ente , em alguns meses, abandonaram o  
tra tam ento  e perderam  o  c o n ta to  conosco.

Três pacientes não to leraram  o  C arbonato d e  Lítio e fazem  uso da associação quando 
pressentem  a iminência d e  crise, is to  é, um de les faz uso perm anente e contínuo da associação há 
nove anos seguidos e não abre mão desse d ire ito  (na verdade, se não m ed icado  entra em crise) e 
é exatam ente o  pac ien te  p o r ta d o r  d e  insuficiência cardíaca, d ia b é tic o  e que so freu  uma úlcera 
duodenal â época  d e  início d o  tra tam ento. (É o  mesmo que surgiu no co n su ltó rio  tom ando  200m g 
de  Anafranil p o r  dia.)

De qua lquer m odo , p o r  precaução, nunca subministramos a associação tran ilc iprom ina- 
imipramina sem antes e fe tua r uma suspensão com p le ta  p o r  20  dias d e  qua lquer antidepressivo 
que o  pac ien te  estivesse usando, mesmo que fosse isoladamente a imipramina ou a tranilciprom ina. 
Sempre com eçam os a associar com  início simultâneo d e  ambas as drogas e em pac ien te  virgem  de  
an tidepressivo ou outra possível droga incom patíve l p o r  v in te  dias.

Talvez esta seja uma casuística pequena para que se possa recom endar abertam ente 
esse avanço d e  sinal com o  subsídio ao tra tam ento  m edicam entoso da depressão p s icó tica , mas 
achamos que cabe aos colegas psiquiatras e especia lm ente os que estão em hosp ita is universitá­
rios investir nessa h ipó tese , confirm á-la , recriá-la, aprim orá-la  para fins, quem  sabe, mais amplos 
no tra tam ento  das depressões e assim desm is tifica r em m uito  o  “p e r ig o ” dos  IM A O  e d e  suas 
associações em p ro v e ito  d o  paciente,- ou condené-la , desm enti-la  se uma casuística m aior m ostrar 
sua inadequação. A fina l a p rá tica  — enquanto práxis — é o  c r ité r io  da verdade.

E s p e c ia l i d a d e s  F a r m a c ê u t i c a s ,  A p r e s e n t a ç õ e s  e P o s o l o g i a  

TranilciprominaEspecialidades Farmacêuticas
1. Parnate 

Apresentações
Embalagens com  20  drágeas d e  10 mg 
Embalagens com  2 0 0  drágeas de  10 mg

2. Stelapar n° 1 
A p resen tações
Tubos com  20 drágeas de  10 mg, cada drãgea acrescida d e  1 mg d e  trifluoperaz ina .

3. Stelapar n° 2 
Apresentações
Tubos com  20  drágeas d e  10 mg, cada drágea acrescida de  2 mg d e  trifluoperaz ina . 

Posologia: 10 a 30 mg p o r  dia
No caso da associação com a imipramina costumamos prescrever:
Stelapar n° 1 — 1 com prim ido  pela manhã
Tofranil 25 mg — 1 com prim ido  pela manhã e 1 com prim ido  à tarde.

4. A u ro rix  (M oc lobe m ida )
Posologia: 3 0 0  a 500  mg p o r  dia.



Em tem po: Não tem os com o  exp lica r p o r  que o  Stelapar com  1 ms d e  trifluope raz ina  
em lugar d o  sal pu ro  no  Parnate, mas a bem  da ve rdade é assim que prescrevem os. O  argumento 
d e  que 1 mg d e  trifluope raz ina  é ansio lítico  não nos parece  convincen te . É uma questão  d e  háb ito  
d e  rece ituá rio  e, co m o  deu  c e rto , não quisem os mudar.

1.2 ANTIDEPRESSIVOS N Ã O  INIBIDORES 
DA MONOAM1NOX1DASE (NÃO-1MAO)

Definição: São substâncias que têm em comum propriedades antidepressivas e não ini­
bem a monoaminoxidase.

Podem os c lassificá-los em c inco  grupos levando em conta  sua estru tura química:
1. A n tidepress ivos Tricíc licos
2. A n tidep ress ivo  Tetracíc lico
3. A n tidep ress ivo  H e te roc íc lico
4. In ib idores Se letivos da Captação d e  Serotonina
5. A n tidep ress ivo  A típ ic o  (Anti-Tabagism o)

Os antidepressivos tr ic íc lico s  foram  usados em psiquiatria desd e  que KUHN — psiquiatra 
suíço — desco b riu  a imipramina. São também  os mais numerosos e os mais em pregados na clínica 
ps iqu iá trica  ho je. Os an tidepress ivos te tra c íc lic o s  têm  um respresentan te  em nosso arsenal 
te ra p ê u tico , a m aprotilina, que fo i de sco b e rta  em 1969; e os antidepressivos he te roc íc licos  igual­
m ente têm  um representante em nosso m ercado, a nomifensina, e é uma aquisição m uito  recente  
da farm acologia. Os ISCS são mais recentes. O  an tidepressivo a típ ico , a Bupropiona, fo i lançado e 
re tira do  d o  m ercado  am ericano p o r  causa d e  e fe ito s  indesejáveis, sem vantagens com o  novo 
antidepress ivo  Mais recentem ente, no  entanto, no tou -se  sua e ficác ia  em in ibir o  dese jo  pela 
N icotina nos que p re tendem  de ixar d e  fumar e, com  este  o b je tiv o  v o lto u  ao m ercado. Já está 
sendo com erc ia lizado  no Brasil.

E s tuda rem os esses g ru p o s  d e  a n tid e p re s s iv o s  e in ic ia re m os  p e lo  e s tu d o  d o s  
antidepressivos tric íc lico s  dada sua im portância e variedade. Posterio rm ente estudarem os o  gru­
p o  te tra c íc lic o  e finalizarem os o  cap ítu lo  com  o  es tudo  dos  demais. Resta m encionar que existem  
ainda na farm aco log ia  outras categorias d e  antidepress ivos, não -IM A O , n ã o -tric íc lico s , não- 
te tra c íc lico s  e não h e te roc íc licos  com o a tiazenona e alguns ou tros  da série oxínica, que não 
levaremos em consideração neste trabalho p o r  não se encontrarem  presentes em nosso m ercado 
e p o r  sua pouca im portância terapêutica . É claro, ainda, que nesse cap ítu lo  não estaremos estu­
dando p ro p rie d a d e s  antidepressivas de  alguns an tip s icó tico s  po rq u e  isso será fe ito  nos capítu los 
pe rtinen tes  a essas substâncias.

A n t i d e p r e s s i v o s  T r i c í c l i c o s  ( D e r i v a d o s  d a  I m i n o d i b e n z i l a ) 

H i s t ó r i c o

A  imipramina fo i o  p rim e iro  co m p o s to  d es te  g rupo  a ser d e s c o b e rto  (KUHN em 1957) e 
fo i tentada com o  m edicação an tips icó tica  d e v id o  a sua semelhança estrutural com  as fenotiazinas; 
fo i experim entada em pacien tes esqu izo frên icos, sem resultado apreciável.

T od av ia  d e s d e  lo g o  o b s e rv o u -s e  q u e  essa su b s tâ n c ia  possu ía  p ro p r ie d a d e s  
antidepressivas e já no  início dos  anos sessenta passou a ser usada no  tra tam ento  das depressões.

A  p a rtir  da pesquisa d e  co m p o s to s  quim icam ente co rre la tados  à imipramina, passou-se 
a o b te r  uma ampla gama d e  co m p o s to s  tric íc lico s  antidepressivos e aqui estudarem os aqueles 
que têm  im portância para nós e encontram -se presentes em nosso m ercado.

E s t r u t u r a  Q u í m i c a

Eis as estruturas químicas — tric íc licas — de  alguns desses c o m p o s to s  cujas p ro p rie d a ­
des fís ico-quím icas com entarem os e suas corre lações:
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NORTRIPTILINA

Com o vim os na figura anterior, a desipram ina, que é uma amina secundária, é um derivado  
desm etilado  da imiprimina e seu p ro d u to  m e ta b ó lito , sendo que esse m e ta b ó lito  é cons ide rado  
responsável pelas qualidades antidepressivas da imipramina.

Os derivados da íminodibenzila, todavia, dependendo da estrutura química, se p o r um lado 
guardam semelhança uns com  os outros, p o r ou tro  lado d iferem  entre si em vários aspectos, o  que 
parece depender exatamente da estrutura química de  cada com posto . Por exem plo, a imipramina 
quimicamente aproxima-se mais da prometazina, enquanto a amitriptilina aproxima-se mais dos anti- 
histamínicos; em decorrência disto , apesar de  a imipramina e a amitriptilina terem  e fe itos  antidepressivos 
semelhantes, a amitriptilina tem  e fe ito  sedativo e ansiolítico mais intenso que a imipramina.

Revendo a figura anterior, podem os no tar que a am itrip tilina leva na sua estru tura anular 
centra l um á tom o  d e  ca rbono , em lugar d o  n itrogên io  da imipramina e que a no rtrip tilina  é um 
m e ta b ó lito  de riva do  e desm etilado  da am itriptilina, assim com o a desipram ina é um m e ta b ó lito  
desm etilado  da imipramina, e esses derivados desm etilados são mais p o te n te s  que suas substân­
cias de  origem  e parecem  te r  atuação mais rápida e m enor quantidade d e  e fe ito s  co la te ra is que 
os p ro d u to s  originais, além d e  p rop ried ades  estimulantes, d im inuindo a in ib ição e lentificação 
ps icom oto ras ; no entanto , são drogas ansiogênicas em pessoas predispostas.

A  doxepina é ob tid a  substitu indo-se um átom o de  oxigênio p o r  um dos  grupos metilênicos 
no anel centra l da am itriptilina.

Todos os derivados da ím inodibenzila têm ação d e  norm alização do  estado de  ânimo.

M e c a n i s m o  d e  A ç ã o

Os mecanismos de  ação dos  antidepressivos foram  d iscu tidos  no p rim e iro  capítu lo , sob 
o  títu lo  Súmula N eurofis io lóg ica.

De maneira resumida direm os que os tric íc licos  in terferem  sobre as sinapses adrenérgicas, 
não se sabendo, ainda, se estimulam d ire tam ente  ou b loqueiam  os fa to res  d e  in ib ição dessas 
sinapses.

Também tem -se  d a d o  a tenção aos e fe ito s  sero ton inérg icos nesses co m p o s to s  e os 
autores em geral dão  pouca a tenção e não atribuem  im portância aos re cep to res  dopam inérgicos.

A c re d ita -s e  que os m e ta b ó lito s  desm e tilados  são mais p o te n te s  no b lo q u e io  da 
recaptação de  norep inefrina nos terminais adrenérg icos enquanto a imipramina e a am itrip tilina 
são mais p o te n te s  no b lo q u e io  da recaptação de  serotonina.

Esses e fe ito s  adrenérg icos e sero ton inérg icos dos  tric íc lico s  estimulariam o  Sistema 
E rgó tropo  de  HESS, levando a uma elevação d o  humor.

F a r m a c o l o g i a  e  A ç õ e s  s o b r e  o s  S i s t e m a s  e  A p a r e l h o s  

S is te m a  N e rv o so  C e n tra l
A pesar das ações farm acológicas já descritas sobre  o  hum or d e  pessoas deprim idas, os 

antidrepressivos tric íc lico s  não têm  e fe ito  sobre  o  humor, nem e fe ito  estim ulante em indivíduos 
não dep rim idos. Uma do se  d e  100 mg de  imipramina e seu equ iva lente nos ou tros  tric íc lico s  p o d e  
dim inuir a capacidade d e  concentração d e  um indivíduo normal e p ro d u z ir  sedação e sonolência,



p o d e n d o  tam bém  o  indivíduo sentir-se  cansado e inseguro para caminhar. Os tric íc lico s  aumentam 
a m otilidade  p rovocada  p o r  substâncias estimulantes centrais.

S i s t e m a  N e r v o s o  A u t ô n o m o

Os tric íc licos  p roduzem  e fe ito s  antico linérg icos m anifestados geralm ente p o r  secura 
d e  boca , re tenção urinária, constipação intestinal e tu rvam ento da visão.

S i s t e m a  C a r d i o v a s c u l a r

Os tric íc lico s  pod em  causar taquicard ia e em alguns casos arritm ia cardíaca. Mais rara­
m ente pod em  desencadear in fa rto  d o  m iocárd io  e p re c ip ita r uma insuficiência cardíaca congestiva. 
Podem levar à h ipo tensão e causar h ipo tensão o rtos tá tica .

A p a r e l h o  R e s p i r a t ó r io

Em altas doses os tric íc licos  pod em  causar depressão dos  cen tros  resp ira tó rios. Em 
doses te rapêuticas p o u c o  alteram  a respiração.

A b s o r ç ã o , D e s t i n o  e  E x c r e ç ã o

Os tric íc lico s  são substâncias bem  absorvidas "pe r os” ou via parentera l e d is tribuem -se 
rapidam ente p e lo  organismo, sendo m etabo lizados p o r  desm etilação, oxidação e h idroxilação 
aromática. A p ó s  a 2-h id rox ilação perdem  sua a tiv idade farm acológica.

Sua excreção  é pela urina (70% ) e outra  pa rte  é excre tada  nas fezes, sendo que a maior 
p a rte  é excre tada com o  N -ó x id o  ou com o de riva do  2-OH.

T o x i c i d a d e  e R e a ç õ e s  C o l a t e r a i s

A lém  das reações colate ra is já citadas, podem  os tric íc licos  causar sudorese excessiva e 
um agravam ento da h ip e rtro fia  p ros tá tica , além d e  "ressaca", cefalé ia, problem as gástricos e tre ­
mores musculares.

Já se re latou ic teríc ia  obstru tiva  alérgica, even to  raro e que regride  com  a suspensão da 
droga. Mais raramente pod em  causar pe rtu rb ações  da crase sangüínea, e rupções  cutâneas e 
fo tossensib ilização.

Em doses elevadas po d e m  levar ao envenenamento e com a (sob re  esse assunto, ler o  
ú ltim o cap ítu lo  desde  livro: Urgências Psiquiátricas).

A s s o c i a ç õ e s  c o m  O u t r o s  M e d i c a m e n t o s

A  maioria dos autores não recomenda a associação d e  tric íc licos com  os inibidores da 
monoaminoxidase (IM AO ). Sobre isso ver a observação que fizem os no capítu lo anterior, com  respei­
to  aos antidepressivos inibidores da monoaminoxidase. A  maioria dos autores recomenda, ainda, ce r­
ca d e  quinze dias d e  suspensão dos tricíc licos para instituir-se a terapia com  os IM A O  e vice-versa.

Em m uitos casos a associação de  do is  tric íc lico s  p o d e  levar à e ficác ia  o  tra tam ento  de  
quadros depress ivos — a maioria p s icó tico s  — em que um e o u tro  isoladam ente não prestam  
ajuda. Em nossa clínica particu la r já presenciam os melhoras notáveis, associando a imipramina à 
am itriptilina, em casos rebe ldes à terap ia  com  um antidepressivo isolado.

O s tr ic íc l ic o s  p o te n c ia liz a m  d e p re s s o re s  ce n tra is  e b lo q u e ia m  os e fe ito s  a n ti-  
h ip e r te n s iv o s  da  g u a n e tid in a , b e m  c o m o  aum entam  os e fe i to s  p re s s o re s  das  aminas 
sim paticom im éticas.

A  associação com  ansiolíticos só deve  ser fe ita  em caso d e  muita necessidade, com o 
insónia rebe lde  a ansiedade excessiva. O  ansio lítico  não é antidepress ivo  e leva ao háb ito .

E s t u d o  C o m p o s t o  p o r  C o m p o s t o  e  U s o  T e r a p ê u t i c o
I m i p r a m i n a

A  imipramina é m edicam ento d e  escolha na depressão ps icó tica , na depressão maior e na 
depressão da psicose m aníaco-depressiva e é de  grande valia nas depressões neuróticas quando os 
deprim idos não são IM A O  — reativos ou tenham con tra -ind icado  o  uso dos  antidepressivos IMAO. 
E d e  valia no tra tam ento  d o  Transtorno d o  Pânico ou Síndrome d o  Pânico.

Já explanamos nas pásinas anteriores sobre  a associação que tem os feito da imipramina 
com  a am itrip tilina  e da imipramina com  a tran ilc iprom ina (IM A O ), em casos especiais.

Dos e fe ito s  colaterais d e  imipramina, tem os no tado  em nossa clínica que a secura de  boca 
e a d ificu ldade  d e  m icção, bem  com o a constipação intestinal, são as queixas mais freqüentes.

A  imipramina é tam bém  utilizada no tra tam ento  da enurese em crianças — e a té em 
adu ltos — subministrada em dose  única à n o ite  d e  10 a 25 mg.

Especialidade farm acêutica
Tofranil



Apresentação
Tofranil 10 — Caixas com 20 drãgeas de 10 mg.
Tofranil 25 — Caixas com  20, 50 e 2 0 0  drágeas d e  25 ms.
Tofranil Pamoato 75 ms
Posologia: Na enurese — 10 a 25 mg à noite.

Nas depressões: d e  75 a 150 mg p o r  dia, d iv id idas em duas tomadas, uma pela 
manhã e ou tra  à tarde, antes das 17 horas.
Na Síndrome d o  Pânico: 100 a 150 mg p o r  dia.

D e s ip r a m in a
Ou desmetilimipramina. Encontra-se momentaneamente fo ra  d o  m ercado, mas tem os tudo  

para crer em seu re to rno  às farmácias brasileiras. Tem e fe itos  antidepressivos mais po ten tes  que a 
imipramina e o  "pe ríodo  de  latência” é menor: enquanto a imipramina em dnses terapêuticas leva de  
dez  a quinze dias para p roduz ir seus e fe itos  antidepressivos, a desipramina o  faz entre seis e d e z  dias. 
A  desipramina é mais e fic ien te  nas depressões neuróticas, principalm ente p o r con te r propriedades 
estimulantes e p o r  diminuir a inibição e a lentificação psicom otora. Todavia, os e fe itos  colaterais são 
os mesmos da imipramina e mais acentuados. É uma droga ansiogênica, d o  que resulta a conveniência 
de  ser sempre administrada concom itantem ente com  ansiolíticos benzodiazepTnicos, de  preferência.

Especialidade Farmacêutica
P erto fran ( fo ra  d e  m ercado, prov isoriam ente , esperamos!)
Apresentação
Em com prim idos d e  25 mg
Posologia: 75 a 125 mg p o r  dia, d iv id idas em duas tomadas, uma pela manhã e outra  antes 

das 17 horas.
A m i t r i p t i l  IN  A

A  am itrip tilina  é um de riva do  im inodibenzila com  p rop ried ades  antidepressivas seme­
lhantes à imipramina, sendo po rém  um c o m p o s to  sedativo.

D ifere d e n tro  d o  g rupo  p o r  te r  ce rta  eficác ia  cruzada com  a imipramina, is to  é, há um 
con jun to  de  pessoas p o u c o  reativo  à imipramina e que é m uito ben e fic ia d o  com  a am itrip tilina e 
v ice -ve rsa , o  que nos faz suspeitar que seu mecanismo de  ação d ife re  da imipramina.

Tem em adição um e fe ito  ansio lítico  que a imipramina não possui. Seu e fe ito  seda tivo  é 
p o r  vezes interessante, d e p enden do  da suscep tib ilidade  individual ao p ro d u to : há pacientes que 
com  uma dose  d e  25 mg d e  am itrip tilina re fe rem  tonturas, sonolência excessiva, alteram  o ritm o 
da fala com o  se estivessem  falando "em baixa rotação". O u tro  g rupo  de  pac ien tes não sente tais 
e fe ito s  mesmo com  uma poso log ia  d e  100 mg d iários da droga.

Em nossa clínica observam os que os pacientes quanto  mais se aproximam desse segundo 
grupo  acima d e s c rito , mais se benefic iam  com  as p rop ried ades  antidepressivas da droga, mesmo 
se insistimos com  a mesma dose  te rapêutica , d isam os 75 ms d iários para um indivíduo d e  cada 
Srupo d e  pac ien tes a que nos estamos re fe rindo . Em outras palavras, os que to le ram  doses te ra­
pêuticas da droga e sentem p o u c o  os e fe ito s  sedativos norm alm ente recebem  grande ajuda 
antidepressiva d o  fárm aco e vice-versa.

Por ser um m edicam ento tam bém  seda tivo  e bidim ensional (antidepress ivo  e ansio lítico), 
ao co n trá rio  da imipramina que deve  ser administrada até as 17 horas, tem os p re fe r id o  em nossa 
experiência adm inistrar a m edicação à no ite , ao deitar, norm alm ente numa dose  única. Isso facilita 
o sono no turno  d o  pac ien te , evita  sonolência diurna e muitas vezes com  essa condu ta  to rna-se  
desnecessário o  uso d e  euípnicos ou ou tros h ipnó ticos : a p ró p ria  m edicação induz o  sono. Por 
o u tro  lado não há razão, a nosso ver, para repa rtir a d ose  diária d e  am itrip tilina, po is  seus níveis 
séricos nas v in te  e qua tro  horas após uma única adm inistração se mantêm satisfatórios.

Seus efeitos terapêuticos em doses regulares aparecem em sete a d e z  dias. Em alguns 
casos, com o já falamos anteriorm ente, sua associação com  a imipramina p o d e  levar a êx ito  terapêutico  
depressões ps icó ticas resistentes a ambos os com postos  adm inistrados isoladamente.

Seus princ ipa is e fe ito s  co la te ra is são secura d e  boca , d ificu ld a d e  d e  m icção, constipa ­
ção intestinal, sedação excessiva, tonturas, sonolência, fala em "baixa ro tação ” — arrastada.

A  amitriptilina, por seus efeitos anticolinérgicos, está contra-indicada em glaucomatosos.
Especialidades farm acêuticas
T ryp tano l 25 mg
Tryp tano l 75 ms
A presentação
V id ros  com  25 com prim idos d e  10 e 25 mg
Cxs com 20 comprimidos de 75 mg

Posologia: De 75 a 125 mg p o r  dia. A  poso log ia  média é a d e  100 mg p o r  dia.



N o r t r ip t il in a

A  nortriptilina é um m etabó lito  desm etilado da amitriptilina. É mais p o te n te  que a amitriptilina 
e sua atuação é mais rápida. Em contrapartida, seus e fe ito s  colaterais são mais freqüentes.

As ind icações terapêuticas são as mesmas da am itriptilina.
Especialidade farm acêutica
Pamelor
Apresentação
Embalagens com  20  e 100 cápsulas d e  10, 20, 50  e 75 mg
Posologia: De 75 a 150 m s p o r  dia, em doses pre ferencia is pe la  manhã e à tarde.

C l o r im ip r a m in a  ( C l o m i p r a m i n a )

A  clorim ipram ina é um de riva do  da imipramina com  e fe ito  an tidepress ivo  ligeiramente 
mais p o te n te  que a imipramina e seu p e río d o  d e  latência é menor, cerca d e  o ito  a d e z  dias. Seus 
e fe ito  co la te ra is são os mesmos que os da imipramina, em bora seja menos ansiogênico que seu 
precursor. Tem as mesmas indicações terapêuticas da imipramina, sendo muitas vezes e ficaz  onde 
a imipramina não o  é e p o d e  p o rta n to  ser te n ta d o  em depressões ps icó ticas  e na depressão da 
ps icose  m aníaco-depressiva onde a imipramina não p roduza  os resultados dese jados e, em nossa 
experiência , jâ presenciam os esse fa to  várias vezes, com o  tam bém  já presenciam os outras tantas 
em que o  d e p rim id o  p s ic ó tic o  é tan to  re fra tá rio  â imipramina quan to  à clorim ipram ina.

A  clorim ipram ina tem  os mesrnçs e fe ito s  co la te ra is da imipramina, po ré m  mais que seu 
p recu rso r p o d e  p ro vo ca r h ipotensão. É menos ansiogênico que a im ipramina mas tam bém  é 
ansiosênico, devendo-se fazer acompanhar de ansiolíticos.

O  uso p ro lo ngado  desta  droga, com o  de  to d o s  os tric íc licos , p o d e  faze r-se  acom pa­
nhar d e  queixa d e  im potência  sexual. E mais e ficaz  que a imipramina no TOC (T ranstorno O bses- 
s ivo -com pu ls ivo ). É a d roga de  escolha no Transtorno d o  Pânico ou Síndrome d o  Pânico.

A  clorim ipram ina p o d e  ser tam bém  associada a neu ro lép ticos , h ip n ó tico s  ou euípnicos.
A  droga p o d e  po tenc ia liza r os e fe ito s  cardiovasculares da adrenalina e noradrenalina se 

um desses fãrm acos fo r  ap licado  simultaneamente à clorim ipramina.
Com o seu antecessor, é incom patíve l com  o  á lcoo l e p o d e  a fe ta r os re flexos  d o  pacien­

te , com o, p o r  exem plo , para d irig ir autom óvel.
A  associação de clorimipramina com os IM A O  é contra-indicada quase por unanimidade

na lite ratura e tam bém  nós não tem os experiênc ia  com  essa assodação.
Especialidade farm acêutica
Anafranil 25 mg
Anafranil SR 75 mg
Apresentação
Caixa com  2 0  drágeas d e  25 mg
Caixa com  20  com prim idos d e  75 mg
Posologia: De 75 a 125 mg d iários d iv id id o s  em duas tomadas, uma pela manhã e outra 

antes das 17 horas.
Na Síndrome d o  Pânico; 100 a 150 mg p o r  dia.

D o x e p i n a

A  doxepina é um de riva do  da d ibenzoxep ina , uma mistura dos  isóm eros "eis” e "trans" 
em p ro p o rç ã o  constan te  (82  a 85% trans e 15 a 18% cis).

Em relação estru tura l aos ou tros de rivados d o  grupo, pod em o s  d iz e r  que se um á tom o 
d e  ox igên io  fo r  substitu ído  p o r  um dos srupos m etilên icos no anel cen tra l da am itrip tilina, te re ­
mos sin te tizada a doxepina.

Quim icam ente é o  c lo r id ra to  d e  11 -d im e til-am inop rop ileno -6h -d ibenzo  (b , e ) oxepina.
Também seus e fe ito s  psíqu icos (mecanismo d e  ação) são a tribu ídos â sua a tiv idade 

adrenérgica nas sinapses onde  é im pedida a desativação da norep inefrina p o r  recaptação nas 
term inações nervosas.

Tem e fe ito s  antico linérg icos, an ti-sero ton ín icos e anti-histam ínicos no  m úsculo liso e nfio 
exe rce  e fe ito  estim ulante sobre  o  Sistema N ervoso  Central.

Hé boas respostas quando se em prega a doxepina nas dep ressões ansiosas, nas crises 
ansiosas agudas d e  caráter reativo  e nas depressões reativas, sendo po is  um fárm aco bidimensional 
(ans io lítico  e antidepressivo).

O  fárm aco é tam bém  e fe tiv o  nas depressões ansiosas d os  neu ró tico s  e em alguns casos 
d e  depressão ps icó tica , princ ipa lm ente  as da senilidade, em bora nesses casos, mais d o  que nas 
síndromes reativas ou mesmo nas neuróticas, sua e ficác ia  varia m u ito  d e  pac ien te  para paciente.

Seu p e r ío d o  d e  "latência" é d e  o ito  a qu inze  dias e a d roga  não é recom endada na 
g rav idez, na infância, em glaucom atosos, sendo p o ré m  d e  grande auxílio  nas dep ressões  d o  
p ó s -p a rto .



Não é recom endável sua associação com  outros p s ic o tró p lc o s  e principalm ente os IM AO  
e a d rosa  é incom patíve l com  o  uso d e  beb ida  alcoólica.

Seus e fe ito s  co la te ra is p o d e m  ser sonolência, boca  seca, turvação visual, constipação 
intestinal e re tenção urinária. Mais raramente pod em  aparecer confusão mental, parestesias e sin­
tomas extrapiram idais. A inda ocasionalm ente p o d e m  o c o rre r h ipotensão, taquicard ia, erupções 
cutâneas, edema facial, discrasias sangüíneas, náuseas, vôm itos , diarréia, anorexia, a lte rações da 
lib ido , tonturas, zum bidos, fadiga física e alopecia.

Especialidade farm acêutica
Sinequan (Está fo ra  d o  m ercado  brasile iro)
Apresentação
Caixa com  20 cápsulas com  10 a 25 mg.
Rosologia: Varia con form e a gravidade da síndrome que p o d e  requerer 30 a 300  mg diários 

para uma resposta satisfatória. Recomenda-se iniciar o  tratam ento em doses 
baixas e aumentar as doses lentamente conform e a resposta d o  paciente.
* Em adu ltos a do se  média e ficaz  é a d e  75 mg p o r  dia. A  p rescrição  p o d e  

d iv id ir  a dose  em três  tomadas diárias.

1.3 A n t i d e p r e s s i v o  T e t r a c í c l i c o  

M a p r o t il in a
A  m aprotilina é um de riva do  d ib e n z o -b ic ic lo -o c ta d ie n o  e quim icam ente é o  [1- (3 - 

m etilam inoprop iO -d ibenzo  (b , e) b ic ic lo  (2 ,2 ,2 ) o c tad ieno  ]. Este co m p o s to  fo i d e s c o b e rto  em 
1969 e é uma droga que tem  o  p e rf il fa rm aco lóg ico  dos  tim oanalépticos.

Segundo DELAY e DENNIKER os timoanalépticos são os medicamentos d o  humor doloroso, 
tendo  a p rop ried ade  de m odificar a tonalidade geral d o  humor, principalm ente quando es tabe lece- 
se de  maneira durável e pa to lóg ica  de form a depressiva, sendo p o r  isso chamados antidepressivos.

Os tim oana lép ticos p o d e m  ser:
a) T im o lép ticos: são co m p o s to s  que melhoram o  humor.

b ) T im eréticos: são co m p o s to s  que dim inuem as in ib ições e aumentam a iniciativa.
Todos os tric íc licos  de  que falamos até agora são tim o lép ticos . A  tranilc iprom ina (IM A O )

é tim erética.
A  maprotilina tam bém  é um co m p o s to  tim o lé p tico  mas não é um tric íc lico , em bora alguns 

autores não a considerem  um te trac íc lico  verdadeiro. O  fa to  é que sua estrutura química incorpora 
uma p o n te  que atravessa o  anel central d o  núcleo básico, que é o  mesmo da benzoctamina.

Em cobaias, tan to  a imipramina quanto  a m aprotilina antagonizam  os e fe ito s  reserpínicos.
A  m aprotilina tem  e fe ito s  sedativos. Seu e fe ito  p rinc ipa l é a estim ulação d o  hum or d e ­

p rim ido  e não age sobre  a vigilância. Seu p e río d o  de  "latência" é mais c u rto  que os d o s  tric íc licos  
em geral e sua eficác ia  te rapêu tica  m anifesta-se em to rn o  d o  o ita vo  dia d e  tra tam ento , muitas 
vezes seus e fe ito s  antidepressivos p o d e n d o  m anifestar-se antes da prim eira semana e há quem os 
tenha re la tado nas prim eiras v in te  e qua tro  horas de  uso d o  fármaco. A  m aprotilina p o d e  p rovoca r 
o  aum ento da duração d o  sono no turno  e sonolência diurna.

A  droga é um antidepressivo d e  razoável e fic iência  nas depressões ps icó ticas  e em 
depressões neuróticas e reativas,- é e ficaz  nas depressões infantis e senis.

É um co m p o s to  bidim ensional, te n d o  e fe ito  ansiolítico. Em nossa clínica o  fárm aco pare­
c e -n o s  sob rem ane ira  e f ic a z  nos e s ta d o s  ans iosos e d e p re s s iv o -a n s io s o s  em p a c ie n te s  
esqu izo frên icos  agudos e crôn icos. É tam bém  e ficaz  em ou tros  estados ansiosos e dep ress ivo - 
ansiosos de  outras psicoses.

Todavia, a nossa observação clínica nos leva a c re r que a m aprotilina não é um bom  
fárm aco no tra tam ento  da depressão na ps icose  m aníaco-depressiva e quando os m edicam entos 
d e  escolha vão sendo esgo tados, ainda assim a m aprotilina nos parece  uma má escolha para a PMD. 
Particularmente já tivem os insucessos com  esse p ro d u to  em mais d e  trin ta  casos de  depressão da 
PMD, e nenhum caso d e  resu ltado sa tis fa tó rio . Observam os que m uitos desses pacientes onde a 
m aprotilina fo i tentada sem ê x ito  superaram a crise depressiva p s icó tica  com  o  auxílio d e  outros 
fárm acos ou associação d e  do is  antidepressivos outros.

Com o e fe ito s  co la te ra is da droga destacam os queixas d e  tonturas, vertigens, secura de  
boca  e fadiga.



A  m aprotilina não deve  ser associada aos in ib idores da M A O  e seu uso é incom patível 
com  o  consum o d e  beb idas alcoólicas. A  d rosa  p o d e  a fe ta r os re flexos dos  m otoristas.

Especialidade farm acêutica
Ludiomil
Apresentações
Caixas com  20 e 2 0 0  com prim idos d e  25 mg
Caixas com  20  e 200  com prim idos d e  75 mg
Posologia: 75 a 150 mg diários

1.4 A n t i d e p r e s s i v o  H e t e r o c í c l i c o

N o m ife n s in a
A  nomifensina fo i s in tetizada em 1976 ju n to  a várias drogas heterocíclicas e conseguiu-se 

dem onstrar que a tetraisoquinolina na form a d e  hidrogenom aleinato (NOMIFENSINA) é, entre os 
heterocíclicos conhecidos, o  com posto  que apresenta melhores p ropriedades psicofarm a-cológicas.

A  nomifensina é o  p rim e iro  antidepress ivo  da série he te roc íc lica  e em doses te ra p ê u ti­
cas não in ibe a monoam inoxidase; no en tanto , o  e fe ito  in ib ido r da M A O  p o d e  acon tece r em 
doses elevadas.

F ís ic o -Q u ím ic a

A  nomifensina tem  uma fórm ula m olecular CS0H22N5O 4 e é um p ó  branco  ou ligeiramente 
amarelado, in odo ro  e com  p o n to  d e  fusão d e  aproxim adam ente 195°C, sendo seu peso  m olecular 
d e  354,4.

Quimicamente é o  Hidrogenomaleinato de 8-am ino-2-m etil-4 -fen il-1 ,2 ,3 ,4 -te tra idro - 
isoquinolina.

A  m olécula d e  nom ifensina possui três  ca rbonos en tre  os n itrogên ios, ou seja, possui a 
p o n te  d e  ca rbonos que pra ticam ente to d o s  os antidepressivos apresentam.

Sua fórm ula estrutural é:

N H 2

HC
X

HC

COOH

•C 00H

F a r m a c o l o g i a  e A ç õ e s

A  nomifensina não apresenta p rop ried ades  anticonvulsivantes e p o d e , em doses eleva­
das, baixar o  limiar convu ls ivo  em e p ilé p tic o s  e pessoas predispostas.

Em doses terapêuticas não inibe a M A O , p o d e n d o  fazê-lo em altas doses.
Possui p o ten te  ação anticataléptica, o  que pode  ser dev ido  a seu e fe ito  tim oléptico. 

Em contrapartida suas propriedades sedativas são praticamente nulas.
A  nom ifensina tem  influência sobre o  e fe ito  p ressor da adrenalina mas não altera a p res­

são arterial nem p rovoca  a lterações significativas no aparelho cardiovascular. Sua ca rd io tox ic id ade  
pra ticam ente inexiste, não havendo em doses terapêuticas a lterações da freqüência e d o  d é b ito  
cardíaco. A través d o  ca te te rism o cardíaco em cobaias p o d e -s e  ve rifica r que a m edicação não 
traz  a lteração da pressão da artéria  pulmonar nem da pressão d iastó lica  d o  final d o  ventrícu lo. O

S á



uso da nom ifensina não altera o  e le trocard iogram a, mas em doses extrem am ente altas p o d e  acon­
te c e r um e fe ito  in o trõ p ic o  pos itivo .

A  droga  tem  e fe ito  d e  b loquea r ou dim inuir o  e fe ito  an ti-h ipe rtens ivo  de  substâncias 
h ipotensoras ou b loquea dores  ganglionares.

A  nom ifensina exe rce  e fe ito  estim ulante sobre  o  Sistema N ervoso  Central d e  maneira 
que p o d e  aumentar a exc itação  nos quadros ps iqu iá tricos  d e  agitação, onde a droga não está 
indicada. Por esse mesmo e fe ito  estim ulante centra l a droga age pos itivam ente  nos quadros psi­
quiá tricos onde hé in ibição psíquica, sendo esta ação particularm ente visível nas depressões reativas 
neuróticas, em dep ressões ps icó ticas  acompanhadas d e  in ib ição e mais espec ificam ente  ainda 
nas form as involutivas e senis.

A  açSo an tidepress iva  d o  fá rm aco  insta la-se rap idam ente , n o ta n d o -s e  resu ltados 
te ra pêu tico s  nos prim eiros dias após a adm inistração da droga, sendo seu p e río d o  d e  "latência” 
em média qua tro  a seis dias.

A  nom ifensina não in te rfe re  na glicemia.
SPYRAKI e FIBIGER, em traba lho d e  1981 re lacionado em nossa b ib liog ra fia , m ostram  que 

a nomifensina é um agonista dopam inérg ico  d e  ação indireta, co m o  o  são a cocaína, a anfetamina 
e o  m e tilfen ida to , que são, p o r  sua vez, au to-adm in istrados endovenosam ente p o r  animais de  
la bo ra tó rio , o  que guarda íntima relação com  o  fa to  d e  p rovocarem  dependência  no homem. Os 
autores provaram  que a nomifensina é auto-adm in istrada p o r  ratos, o  que sugere a poss ib ilidade 
de  tal an tidepress ivo  causar o  mesmo t ip o  d e  dependência  que a cocaína, a anfetamina e o  
m etilfen ida to . A inda não se conhece re la to  de  dependência  â nomifensina, po rém  é necessário 
estar a ten to  a este  problem a.

M e c a n i s m o  d e  A ç ã o

A  nom ifensina é en tre  os antidepressivos o  mais p o te n te  in ib ido r da recaptação de  
dopamina, p rinc ipa lm ente  nos sistemas neuro lím bico e co rtica l, além d o  sistema m icroestriatal.

D efic iênc ia  dopam inérg ica seria aqui a h ip ó te se  e tio ló g ic a  das dep ressões onde a 
nomifensina atua terapeuticam ente. Alguns autores acham que a nomifensina age fundamentalmen­
te  p o r  in ibir a recaptação d e  dopamina, mas há autores que acreditam  que a nom ifensina atua 
d ire tam ente  no re c e p to r  p ó s -s in á p tico  da dopamina; e há uma te rce ira  co rre n te  que acha que a 
nomifensina aja libe rando  dopam ina num mecanismo similar ao d o  m e tilfen ida to , mas é consensual 
que a ação da nom ifensina é exerc ida  sobre  os mecanismos dopam inérgicos.

A b s o r ç ã o , M e t a b o l i s m o  e E x c r e ç ã o

A  absorção da nomifensina "pe r os ” é rápida e a droga é absorv ida quase que em sua 
to ta lidade . As taxas sangüíneas da droga são máximas — cerca d e  duas horas após sua adm inistra­
ção oral — e sua m eia-vida é d e  três  horas.

Cerca d e  60%  da nomifensina no sangue liga-se a proteínas plasmáticas.
Mais de  90%  da substância são elim inados com o conjugados pela urina, sendo que me­

nos d e  5% são elim inados com o  substância ativa.
Cerca d e  97%  da substância são elim inados na urina e os ou tros  3% o  são pelas fezes.
Os m e ta b ó lito s  da nomifensina tam bém  são farm acologicam ente ativos, geralm ente são 

h idroxilados ou às vezes trazem  um radical m etil com  p o n te  d e  oxigênio.

T o x i c i d a d e  e E f e it o s  C o l a t e r a i s

A  tox ic idade  aguda da nomifensina é possível em doses m uito  superiores às doses te ra ­
pêuticas, não havendo ainda reg istro  na lite ratura d e  casos fatais.

Sua tolerância normalmente é boa, salvo em alguns indivíduos, que são raros, hipersensí-
veis à substância e que em doses terapêuticas manifestam sintomas d e  tox ic idade .

Em certas somatizações de  caráter esqu izofreniform e o  fármaco p o d e  p iorar os sintomas.
A  m edicação p o d e  p rovoca r insónia, p rinc ipa lm ente no  p rinc íp io  d o  tra tam ento  d e v id o  

a seus e fe ito s  estimulantes centrais.
A  nomifensina p o d e  exace rba r sintomas esqu izo frên icos, p rinc ipa lm ente ligados à agi­

tação p s icom o to ra  e a droga p o d e  também  baixar o  limiar convu ls ivo  em pacien tes ep ilé ticos .
A  nom ifensina tem  d is c re to  e fe ito  antico linérg ico , mesmo assim não é recom endável 

seu em prego em pacientes com  h ipe rtro fia  p ros tá tica  e em glaucom atosos.
Podem ainda o c o rre r  náuseas e pa lp itações e mais raramente secura d e  boca.
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A  m edicação não d eve  ser dada a sestantes e crianças m enores d e  seis anos, p o r  p re ­
caução e falta d e  experiênc ia  acumulada.

A s s o c i a ç õ e s  c o m  O u t r o s  M e d i c a m e n t o s  e  D r o g a s

Embora a nomifensina não p o tenc ia lize  sisn ificativam ente o  e fe ito  d e  beb idas a lco ó li­
cas, é recom endável que o  á lcoo l seja a b o lid o  durante o  tra tam ento  com  o  p ro d u to .

É c o n tra - in d ic a d o  o  uso da nom ifensina em co nco m itâ nc ia  com  os in ib ido res  da 
m onoam inoxidase, d eve ndo -se  resguardar, nos do is  sentidos, qu inze dias entre  a supressão d e  um 
e a institu ição d e  o u tro  desses m edicam entos.

A  nomifensina p o d e  ser administrada em concom itância  com  neu ro lép ticos , h ipnó ticos , 
anticonvulsivantes, tranqüilizantes, sedativos, ba rb itú ricos  e ou tros psicofárm acos.

U s o  T e r a p ê u t i c o

A  nom ifensina é um antidepressivo e ficaz  nas depressões reativas e nas depressões 
neuróticas onde predom ine  a in ib ição psíquica.

É um fárm aco m uito  e fic ie n te  no tra tam ento  das depressões senis, na melancolia de  
involução e nas depressões mascaradas da senilidade.

É tam bém  e ficaz  em p s ic ó tic o s  nos quadros ans ioso-depressivos onde haja inibição 
ps icom oto ra .

Em suma, a nomifensina deve  ser em pregada nas depressões d e  n eu ró tico s  e p s icó tico s  
não-ag itados, onde haja dim inuição da v ita lidade, falta d e  concen tração  e m emória em conse­
qüência d e  depressão, onde  haja dim inuição da a tiv idade  ou de fic iênc ia  na com unicabilidade e 
nas depressões que tragam insegurança.

A  nom ifensina tem  e fe ito  ansio lítico  nas depressões ansiosas d e  estresse e nas dep res­
sões ansiosas neuróticas, com o  tam bém  m ostra-se e fic ie n te  na rem oção das queixas somáticas 
causadas pela depressão.

A  nomifensina tem ainda indicação nos quadros depressivos de  origem orgânica, com o naque­
les surgidos de  enfermidades debilitantes ou em pacientes acamados com fraturas, neoplasias e outras.

Especialidade farm acêutica
Alival
Apresentações
Embalagens com  20  cápsulas d e  25 mg
Embalagens com  20  cápsulas d e  50 mg
Posologia. Nas depressões neuróticas,

A  p oso los ia  média oscila entre  75 e 100 ms p o r  dia, que p o d e  ser d iv id ida  
em duas a três  tomadas, sendo a dose  m aior dada pe la  manhã e a última dose 
a té as 17 horas.
Nas depressões psicóticas.
A  poso log ia  média é a d e  150 a 2 0 0  mg p o r  dia, que tam bém  p o d e  ser 
d istribuída em duas a três tomadas, sendo a m aior d ose  pela manhã e a última 
tom ada às 17 horas.

Recomendamos en tre tan to  que a instituição d o  tra tam ento com ece p o r  doses menores 
que a média terapêutica  (cerca de  50 mg nos neuró ticos e 100 mg nos ps icó tico s ) e que essa dose 
vá sendo aumentada gradualmente, achando-se p o r  tateam ento a dose  ótim a para cada paciente.

1.5 I n i b i d o r e s  S e l e t i v o s  d a  C a p t a ç ã o  d a  S e r o t o n i n a  (5-HT)
Os in ib idores se le tivos da captação da serotonina (ISCS) são drogas mais novas e rep re ­

sentam um avanço no tra tam ento  dos transtornos depressivos e ou tros  d is tú rb ios  psiqu iá tricos, 
com o  bulimia nervosa, transto rno  obsess ivo-com puls ivo , obesidade, transto rno  d o  pân ico, fob ia  
social e outros. No m ercado brasile iro  eles são a fluoxetina, a sertralina, a paroxetina, a fluvoxamina, 
a venlafaxina e o  cita lopram .

Sua vantagem não está na ação te rapêutica , que é similar à d o s  tric íc lico s  e IM A O , nem 
está no p re ç o  — são m uito  mais caros — mas no  p e rf il d e  e fe ito s  colatera is. Para quem  "pode", 
vale a pena. É m enor a incidência d e  e fe ito s  antico linérg icos, há menos sedação — o  que é m uito 
im portan te , nos velhos, sobre tudo .

Todavia, os ISCS provocam  m aior incidência de  e fe ito s  co la te ra is gastrintestinais, com o 
a náusea, deve n d o  ser in terrom pidos. Tremores, ansiedade e insônia tam bém  são relatados, assim 
com o sonolência e sedação. Pode acon tece r p ru r id o  e urticárias, que, d e  a co rd o  com  a severida­
de , pod em  in te rrom per a poss ib ilidade d e  tra tam ento com  os ISCS, ou não: desaparecem  após os 
vin te  prim eiros dias e são dose -dependen tes .

Com o os demais antidepressivos, os ISCS pod em  p re c ip ita r a mania e agravar idéias
suicidas.
A A



Efe itos adversos mais graves, e raros, po d e m  oco rre r, com o  convu lsões e a síndrome 
serotoninérg ica, p rinc ipa lm ente  quando associados a IM A O , lítio  ou antidepressivos tric íc licos .

Estão ind icados na depressão maior, na distim ia, na depressão reativa, na depressão 
b ipo la r, na depressão resistente ou recorren te , mesmo quando associadas a ou tros  transtornos 
mentais, com o  a bulim ia nervosa ou ao transto rno  obsessivo-com puls ivo .

1S C S
1.0 — Fluoxetina

Nom e genético : fluoxetina (c lo r id ra to )
Nom e quím ico: c lo r id a to  da (+) N -m e til-3 -fe n il-3 -(a lfa , alfa, a lfa - t r if lu o ro -p - to li l-  

ox i) propitam ina.
Fórmula m olecular
C17Hl8F3NO.HC,

Fórmula estrutural

C — C
/ \

F . - C ----- C C ------O ------ CHCH, CH, NHCH,
\ /  
c — c

FLUOXETINA C\ C ^ C

Peso molecular: 345,76
Solúvel na água na concentração d e  14 m g/m l. É um p ó  crista lino branco-am arelado.
Apresentação: C om prim idos d e  22,3 mg d e  c lo rid ra to , co rre sp o n d e n d o  a 20  mg 

d e  fluoxetina.
Especialidades farmacêuticas; Prozac, Deprax, Daforin, Eufor, N o rte c , Verotina,

Psiquial, Fluxene.
Todos são d e  qua lidade similar. Recom endo aos colegas que rece item  sem pre um 

desses o ito , o  que es tive r custando mais ba ra to  nas farmácias.
Alguns labo ra tó rios  p roduzem  cápsulas com  20 mg d e  fluoxetina, o  que dá no 

mesmo. O u tro  p ro d u z  fluoxetina em gotas (1 mg p o r  gota). É apenas uma questão  d e  com od idade  
e opçao  para o  m édico.

Posologia: Dar 1 a 3 cápsulas d e  20  mg. ao dia. Caso seja m inistrada apenas 1 cásula (o  que 
resolve na maioria das vezes), deve  ser tom ada após o  desjejum. Mais d o  que isto, as doses 
devem  ser repartidas em 2 tomadas: desjejum  e às 15 h. Nunca p rescreve r tal m edicam ento  para a 
no ite , sob o  risco d e  insônia.
Não se recom enda o  uso d e  beb idas alcoólicas. A  associação com  ansio líticos não tem  c o n tra - 
indicação, em bora na grande maioria dos casos seja inútil.

1SCS
2.0 — Citalopram
É o  mais p o d e ro s o  dos  ISCS. Deve ser usado em depressões resistentes às drogas de  

prim eira escolha. Tem ainda a vantagem de  não p rovoca r e fe ito s  co la te ra is que ou tros  ISCS p ro v o ­
cam, tan to  com o os tric íc licos  e IM AO . Embora possa p ro vo ca r d is função hepática, d o s e -d e p e n - 
den te  (e, nesse caso, dim inuir a dose ), há menos risco d e  hiponatrem ia, síndrome d e  abstinência, 
a lteração d e  peso , h ipoglicem ia, convulsões, h ipertensão, h ipo tensão o rto s tá tic a , d o  que com  os 
outros antidepressivos. Sua desvantagem tem  sido o  p re ço  nas farmácias. E os outros antidepressivos 
também  são bons. Tudo deve  ser bem  pesado pe los  colegas, antes d e  rece ita r — afinal, m edicar 
com  ps ico fá rm acos não é igual a um conv ite  para jantar.

O utra vantagem d o  c ita lopram  sobre  os demais são as in terações m edicam entosas clin i­
cam ente significativas — m uito  poucas com  o  cita lopram . Apenas estao con tra -ind icados  para uso 
simultâneo aos IM A O , a cim etid ina e o  sumatriptan.

A  sertralina, p o r  exem plo, é incompatível com  IM AO , cimetidina, tric íc licos, antipsicóticos, 
antiarrítm icos, d ig itá licos , warfarina, to lbu tam ida, carbam azepina e diazepam.



A  pa roxe tina  é incom patíve l com  os IM A O , c im etid ina , tr ic íc lic o s , a n tip s ic ó tic o s , 
antiarrítm icos, d ig itã licos, warfarina, lítio , tr ip to fa n o , fenitoína, fenobarb ita l, fenotiazina, suanetidina 
e aspirina.

A  flu o xe tin a  é in com pa tíve l co m  os IM A O , c im e tid ina , t r ic íc l ic o ,  a n t ip s ic ó tic o s , 
an tia rrítm icos, d ig itá lico s , w arfa rina , lítio , t r ip to fa n o , carbam azepina, d iazepam , a lprazolam , 
buspirona, terfenadina.

O  c ita lop ram  p o d e  ser usado nas depressões refratárias, associado ao ca rbona to  de  
lítio  (ve ja-se no cap ítu lo  co rresponden te ).

Especialidade Farmacêutica: Cipramil
Apresentação: com prim idos d e  20mg
Posologia: 1 a 3 com prim idos d is tribu ídos entre  a manhã e a tarde.
Com o é m e ta bo lizado  no fígado, nos pacientes com  função hepática  reduzida não se 

d eve  e xce d e r 20  mg ao dia.
Nos idosos recom endo  até 40  mg ao dia,

IS C S
3.0 — Venlafaxina
Não é um típ ic o  ISCS, em bora iniba a recaptação serotoninérgica. Aqui a aposta é que 

não só a serotonina tenha seu pape l, mas tam bém  a adrenalina. A  venlafaxina inibe tam bém  a 
recaptação serotoninérg ica, mas estudos recentes advogam  que não provocam  e fe ito s  co latera is 
antico linérg icos e anti-histamínicos. Seria, no caso, menos um ISCS e mais um ISRN (In ib id o r Se leti­
v o  d e  Bombas d e  Captação 5H-T e NE).

Fórmula q uímica:
1 -[3 (d im e tilam in o )p rop il-1 -(4 -flu o ro fen il)-1 ,3 -d iid ro isoben zo fu ran -5 -ca rbon itrilo .
Estrutura..química

O  alcance te ra p ê u tico  da venlafaxina 75 mg ao dia é aproxim adam ente o  mesmo d e  20 
mg ao dia d e  fluoxetina.

É indicada na depressão maior. É indicada em pessoas idosas, com  agitação ps icom oto ra  
e refratárias aos demais tratam entos.

A  última frase fala a favo r d e  que não há apenas um t ip o  d e  depressão, na humanidade, 
a ser tratada. Existem sub tipos dep ressivos e não sabemos ainda d ife renc iá -los . M u ito  se acres­
centou no conhecim ento clínico sobre depressão nos últimos 20 anos, mas não ainda o suficiente.

Mais uma vez  o  m éd ico  é ob rig ado  a te r  "o lhos d e  lince” e exe rc ita r sua obrigação da 
"Ars Curandi”.

Especialidade farm acêutica
Efexor

Efexor 37,5 mg — caixas com  14 e 28 com prim idos
E fexor 50 mg — caixas com  30 com prim idos
E fexor 75 mg — caixas com  14 e 28 com prim idos
P osolog ia: Recom endo a dose  mínima d e  75 mg e a dose  máxima de  150 mg ao dia, 

d iv id idas em uma tom ada após o  desjejum e outra  tom ada às 15 horas.
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ISCS
4.0 — Paroxetina
É mais um in ib ido r se le tivo  da recaptação da serotonina com  indicações terapêuticas 

similares à fluoxetina. Sua substância química é o  c lo r id ra to  d e  ( - ) - tra n s -4 (4 '- f lu o ro fe n il) -3 -(3 ’,4 '- 
m etilenod iox ifenoxim etiO -p ipe rid ina .

Especialidade farm acêutica
A ropa x
A presentação
Embalagem com  20  com prim idos  d e  20  mg, cada.
Embalagem com  20  com prim idos de  30 mg, cada.
Indicações
As mesmas da fluoxetina.
Posologia: Recom endo d e  20  mg a 4 0  mg ao dia, em dose  única após o  desjejum.

ISCS
5.0 — Sertralina
O  c lo r id ra to  d e  sertralina é mais um in ib ido r se le tivo  da captação d e  serotonina. É indi­

cado  para o  tra tam ento  da depressão, no trans to rno  obsess ivo -com pu ls ivo  e no  tra tam ento  da 
síndrome d o  pân ico  sem agorafobia.

Especialidades farm acêuticas
Z o lo ft
Tolrest

Embalagem com 7 ou 14 comprimidos de 25 mg.
Embalagem com  20  com prim idos d e  50 mg.
Poso log ia: Recom endo 50  mg ao dia, no mínimo, e 150 mg ao dia, no  máximo. Doses 

devem  ser dadas pela manhã e à tarde.

1.5. AN T1D EPRESSIVO  ATÍPICO (ANTITABAGISMO)
A  bup rop iona  é um co m p o s to  m onoc íc lico  que fo i in tro d u z id o  nos Estados Unidos e 

p os te rio rm en te  re tira d o  d e v id o  a seus e fe ito s  adversos. Todavia, en tre  sua in trodução  e retirada 
no tou -se  que, curiosam ente, durante  seu uso m uitos pacientes conseguiram  d e te r  o  dese jo  de  
fumar, a té mesmo em v ic iados na n icotina e grandes tabagistas.

N o tou -se  tam bém  sua açãio antidepressiva e a pouca incidência d e  alguns e fe ito s  ad­
versos comuns aos antidepressivos, tais com o ausência d e  h ipo tensão o rto s tá tic a  e ganho de  
peso. Os e fe ito s  adversos que o  retiraram d o  m ercado  foram  o  risco  de  p ro vo ca r conlvulsões, 
insônia, ton te iras, trem or, anorm alidades d e  pensam ento, pe rve rsão  d o  a p e tite , rash, urticária, 
h ipertensão, artralgia, mialgia, ondas d e  calor, b ronqu ite , reações alérgicas e problem as d e  pe le  
(lesões cutâneas). Q uando tais e fe ito s  acon tecem  a m edicação de ve  ser in terrom pida.

Os e fe ito s  co la te ra is mais comuns são boca  sêca e insônia.
Com mais raridade apareceram  casos d e  eritem a m u ltifo rm e , síndrome d e  Stevens- 

Johnson e choque anafilático.
Todavia, os estudos esta tís ticos e a poss ib ilidade  de  auxílio con tra  a grave doença d o  

tabagism o trouxeram  a bup rop iona  d e  vo lta  âs farmácias. Já está d isponíve l no Brasil. Seu em prego 
parece  ser e ficaz  quando e fe tu a d o  no c o n te x to  d e  um tra tam ento  m ultid iscip linar, inclu indo 
ps ico te rap ia , acom panham ento m éd ico  em to d o  o  pe rcu rso  d o  tra tam ento  m éd ico , programas 
d e  auto-ajuda, programas de  grupos, equipam entos para filtragem  d e  cigarros, hipnose, acupuntura 
e terapia d e  reposição  d e  nicotina.

O  tra tam ento  com  a bup rop iona  deve  ser in ic iado p e lo  menos uma semana antes d o  
pac ien te  ten ta r parar d e  fumar e deve  continuar p o r  7 a té 12 semanas. A  dose  máxima recom en­
dada é a d e  300  mg p o r  dia, via oral, administrada em 2 doses d e  150 mg. Acim a desta  dosagem  
o  risco  d e  convu lsões aumenta considerave lm ente . Deve ev ita r-se  que a segunda d ose  seja 
subministrada p e r to  da hora d e  d o rm ir po rq u e  há risco  d e  insônia.



EsíruíutcLquImica; A  estru tura química da bup rop iona  lembra a da tie tilp ro p rio n a  e está 
relacionada com  as feniletilaminas. Seu nom e quím ico é o  c lo r id ra to  d e  (± )  -  (3 -c lo ro fen il)-2 {(1 ,1 - 
t im e tile til)  amino} -  1 -  propanona. É um p ó  branco, cris ta lino  e altam ente solúvel em água e com  
um peso  m olecu lar d e  276,2. Tem um g o s to  amargo e p ro d u z  a sensação d e  anestesia local na 
mucosa oral.

A p resentação: b lis te r com  6 0  com prim idos  d e  150 mg.
Especialidade Farmacêutica: Cybam
Faixa e tária para m edicação e cuidados: adu ltos maiores d e  18 anos, e x c e to  grávidas, 

mulheres em fase d e  amamentaçao. A  droga está con tra -ind icada  em pessoas que sofrem  d is tú r­
b ios  convu lsivos, com  d iagnós tico  atual ou p ré v io , e em p o rta d o re s  d e  bulim ia ou anorexia ne rvo ­
sa p o rq u e  há risco  d e  convulsões. Extrema cautela para pacientes com  d isfunção renal ou hepá ti­
ca, ou h istória  d e  convu lsões, d e  traumatismo craniano e não é recom endado o  uso concom itan te  
d e  an tip s icó tico s , ou tros  antidepressivos, teo filina , es te ró ide s  sistêm icos, h ipoclinem iantes orais 
ou insulina, anorexigên icos, uso excess ivo d e  á lcoo l, in te rrupção  abrup ta  de  á lcoo l ou d e  outros 
s e d a tiv o s , nos co ca in ô m a n o s  e v íc io s  a fins , ou m esm o a p ó s  a in te r ru p ç ã o  a b ru p ta  d e  
benzod iazep ín icos  ou d e  drogas anticonvulsivantes.

In te rações m edicamentosas: a carbam azepina, o  fenoba rb ita l e a fenitoína pod em  indu­
z ir  o  m etabo lism o da bupropiona,- a cim etid ina p o d e  in ib ir o  m etabo lism o da buprop iona. O  uso 
concom itan te  com  levodopaaum enta a incidência d e  e fe ito s  adversos. Jamais associar buprop iona 
com  W ellbutrin , W ellbu trin  SR ou qua lquer ou tra  m edicação que contenha a buprop iona. O  tra ta ­
m ento  com b inado  com  o  Sistema Transdérm ico d e  N icotina (STN) é desejável mas necessita da 
m oniton ia da pressão arteria l p o rq u e  há risco  d e  hipertensão. Associação com  IM A O  é co n tra - 
ind icação absoluta.

In toxicação com  a buprop iona: (Superdosagem ): sobre  este  assunto leia no capítu lo  
d es te  livro  que tra ta  das Urgências Psiquiátricas. (Capítu lo 20).
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ANSIOLÍTICOS 
HIPNÓTICOS E EUÍPN1COS

B e n z o d i a z e p í n i c o s  

P r i m e i r a s  C o n s i d e r a ç õ e s

Os ben zod iazep ín icos são drogas utilizadas em Psiquiatria e mesmo na Clínica M éd ica  e 
outras especia lidades da M edic ina princ ipa lm ente  com o fárm acos tranqüilizantes.

Em ansiedades situacionais e nas ansiedades agudas e crônicas dos  neu ró tico s  são fo ra  
d e  dúvida os tranqüilizantes mais e ficazes d o  arsenal ps ico fa rm aco lóg ico .

Hoje, através d e  m od ificações  estruturais prom ovidas nas fórm ulas químicas orig inal­
m ente sin tetizadas, p roduz iu -se  uma gama de  novos co m p o s to s  que guardam os e fe ito s  tranqüi­
lizantes, m iorre laxantes e anticonvulsivantes dos  sais d e  origem  — os euípnicos. Estes co m p o s to s  
têm  im portan tes qualidades indutoras d o  sono e vieram fac ilita r ao psiquiatra e aos clín icos a 
manipulação e ajuda ao pac ien te  p o r ta d o r d e  insônia em muitas d e  suas formas.

Embora estas sejam as u tilidades principais d o  uso dessas drogas, elas prestam  à Psiquia­
tria e à M edic ina Geral ou tros  subsídios, com o  já destacam os, suas p ro p rie d a d e s  m iorre laxantes e 
m uitos são anticonvulsivantes pod e ro sos , te n d o  inclusive chegado a se desenvo lver um com pos­
to  ben zod iazep ín ico  d e  ação princ ipa l anticonvulsivante e antiep ilép tica .

O  c lo rd ia z e p ó x id o  é o  p recu rso r de  to d o  o  g rupo  b e n zo d ize p ín ico  e fo i s in te tizado  
em 1957. A  p a rtir  desse co m p o s to , in troduz indo -se  sin te ticam ente m od ificações  estru turais em 
sua fórm ula química, foram  sendo p ro d u z id o s  ou tros  benzod iazep ín icos, uma gama d e  d ife ren tes  
tranqüilizantes que não pára d e  crescer em número.

Q u í m i c a  e F a r m a c o l o g i a

Podem os cons ide ra r co m o  fórm ulas quím icas p recu rso ras o  c lo rd ia z e p ó x id o  e o  
diazepam , cujas estruturas são as seguintes:

O  c lo rd ia z e p ó x id o  é p o rta n to  o  7 c lo ro -2  m etilam ino-5 -fen il -3H  -1,4 benzod iazep ina
-  4 ó x id o  e o  d iazepam  é o  7 c lo ro-1 ,3  d iid ro  -  1 m etil -  5 fenil -  2H -  1,4 ben zod iazep ina -2  ona.

Com o substâncias precursoras d o  g rupo vamos considerar sua farm acologia com o  pa­
d rã o  para to d o  o  grupo. As pequenas d iferenças en tre  os de rivados serão apontadas sumaria­
m ente quando estiverm os d isco rre n d o  sobre  eles, um a um.

Os ben zod iazep ín icos possuem  d iscre ta  a tiv idade antico linérg ica, cerca  d e  o ito  vezes 
in fe rio r à atropina e p o r  isso podem  em alguns casos p ro vo ca r a dim inuição da secreção salivar 
c ic lop leg ia , m idríase ou taquicardia. '

Possuem também  d iscre ta  ação anti-histamínica.
Praticamente não alteram  a pressão arterial.
Exercem e fe ito  de  relaxam ento sobre a musculatura esquelética.



M e c a n i s m o s  d e  A ç ã o

R e fle tindo  sua m aior a fin idade p e lo  sistema lím bico, os benzod iazep ín icos  têm  srandes 
p ro p rie d a d e s  ansiolíticas, todavia  sem in te rfe rir  significativam ente com  a vigília, com  o  alerta. 
M u itos  autores acred itam  que sua ação ansiolítica deve -se  à depressão da a tiv idade  d o  sep to , d o  
h ipocam po  e da amísdala.

Q uanto  à reação d e  alerta, esta m antém -se em doses terapêuticas, mas p o d e  ser b lo ­
queada em doses elevadas p o r  d ific u lta r a transmissão na form ação reticular. Também o  tálamo e 
o  h ipo té lam o são in ib idos pela ação dos  benzod iazepín icos.

Suas ações medulares e extrapiram idais, acreditam  alguns autores, seriam responsáveis 
p o r  seus e fe ito s  m iorrelaxantes.

B e n z o d i a z e p í n i c o s  e  a m / n a s  c e r e b r a i s

Existem no cé re b ro  e mais especificam ente  ao nível da substância c inzenta , onde se 
encontram  os neurônios, re cep to res  ben zod iazep ín icos espe c ífico s  em número lim itado.

A  ligaçã o  d o s  b e n z o d ia z e p ín ic o s  a seus re c e p to re s  seria  a base d e  sua ação 
farm acológica.

Todos os d ife re n te s  benzod iazep ín icos  fixam -se nestes mesmos re ce p to re s  e spe c ífi­
cos e a a fin idade pecu lia r d e  cada de riva do  ben zod iazep ín ico  p o r  estes re ce p to re s  é que d e ­
marcaria a a tiv idade  farm acológ ica específica  d e  cada um.

Estes re cep to res  ben zod iazep ín icos seriam essencialmente loca lizados nos neurônios e 
especia lm ente na superfíc ie  de  suas membranas sinépticas, o  que pe rm ite  pensar que eles in te rfe ­
rem com o p rocesso  d e  m ediação nervosa.

Tais re ce p to re s  benzod iazep ín icos  parecem  te r uma concen tração  máxima no c ó r te x  
cerebra l e ce rebe los  e concen trações im portan tes ao nível d o  sistema lím bico, dos  núcleos cin­
zen tos  centra is e no tro n c o  cerebral.

A c re d ita -se  que estes recep to res  ben zod iazep ín icos estão intimamente ligados ao sis­
tem a de  m ediação gabaminérgica. A  h ipó tese  mais aceita é a d e  que os ben zod iazep ín icos au­
mentariam d e  m o d o  se le tivo  a transmissão gabaminérgica que tem  funções m ediadoras dos p ro ­
cessos d e  in ib ição p ré  e pós-s ináp ticos . Em outras palavras, a ação dos  ben zod iazep ín icos seria 
a d o  re fo rçam en to  dos in ib idores s inápticos em d iversos planos d o  Sistema N ervoso  Central.

Todavia os benzod iazep ín icos  não m odificariam  nem o m etabo lism o nem a liberação 
nem a recaptação d o  ác ido  gam am inobutírico.

O  que acon teceria  seria que em um es tado  fis io ló g ic o  existiria  uma pro te ína endógena 
que se fixando  sobre  a área onde estão os re cep to res  benzod iazep ín icos  te ria  com o e fe ito  
d im inuir a a fin idade dos  re cep to res  gabaminérgicos que trariam  conseqüências nas ações p ó s - 
sinápticas d o  ác id o  gam am inobutírico.

Com a subministração de  benzodiazepínicos, estes entrariam em com petição com  esta p ro ­
teína e a deslocariam, aumentando a afinidade dos receptores gabaminérgicos e os efe itos pós-sinápticos 
d o  ácido gamaminobutírico seriam potencializados, ou seja, os benzodiazepínicos favoreceriam a fixa­
ção d o  ácido gamaminobutírico nas membranas pós-sinápticas d o  Sistema Nervos Central.

Esta ação gabaminérgica parece, para alguns autores, exp lica r a ativ idade m iorrelaxante e 
anticonvulsivante dos  benzod iazepín icos, po is substâncias análogas ao ác ido  gam am inobutírico 
possuem propriedades miorrelaxantes. Da mesma forma, a ativ idade anticonvulsivante seria explicada 
p o r  ser fa to  conh ec id o  que uma dim inuição na m ediação gabaminérgica p o d e  p rovoca r convulsões 
e, ao con trá rio , um aum ento na recaptação gabaminérgica tem  um e fe ito  anticonvulsivante.

Mas perm aneceriam  d ifíce is  d e  exp lica r tão -som en te  a essa luz os e fe ito s  ansio líticos e 
h ipnó tico s  d os  benzod iazepín icos.

Para alguns pesquisadores os e fe ito s  ansio líticos parecem  relacionados com  uma ação 
anti-sero tonín ica d os  ben zod iazep ín icos que não parece d e p e n d e r d e  m od ificações  da a tiv ida­
d e  d o  sistema gabaminérgico, op in ião  que não é unânime, com o verem os abaixo. De qualquer 
m odo , para os pesquisadores que de fendem  a tese serotoninérg ica, os ben zod iazep ín icos agiri­
am sobre  a ansiedade, antagonizando a ação d o  ACTH (substância ansiogênica) ao nível dos 
neurônios se ro ton inérg icos d o  sistema lím bico e d o  h ipoté lam o, que são regiões implicadas na 
regulação da vida instin tivo-a fe tiva .

Sob e fe ito  dos benzodiazepín icos as catecolam inas sofrem  uma queda transitória em sua 
recaptação, o  que tam bém  estaria ligado ao aumento da a tiv idade d o  sistema gabaminérgico. Esta 
ação pode ria  justificar a ativ idade sedativa observada na terapêutica  e que é p o u c o  duradoura.



Já o  e fe ito  h ip n ó tic o  d o s  benzod iazep ín icos  seria en tao  um e fe ito  não -e sp e c ífico  liga­
d o  à queda da ansiedade, ao relaxam ento muscular e à sedação a que eles induzem.

Entretanto, ou tros  pesquisadores têm  op in iões um tan to  d ivergentes sobre  a in teração 
entre  os benzod iazep ín icos  e os sistemas gabaminérgicos. Há unanimidade em que o  mecanismo 
d e  ação dos  benzod iazep ín icos  estaria ligado à sua in teração bastante específica  com  os siste­
mas gabaminérgicos que se encontram  presentes na maioria das áreas d o  Sistema N ervoso  Central. 
As estruturas gabaminérgicas predom inariam  no c ó r te x  cerebra l, no h ipocam po  e no c e re b e lo  em 
quantidade e densidade.

Para esse segundo grupo  d e  cientistas os benzod iazepín icos teriam  uma ação fac ilitadora  
da in ib ição que o  m ed iador gabam inérgico p rovoca , que r p ré -s in á p tico , que r p ó s -s in á p tico , em 
TODAS as sinapses gabaminérgicas.

O  princ ipa l c irc u ito  p o r  onde se daria a ação in ib idora d o  ác ido  gam am inobutírico, que 
é fac ilitado  nessa ação pe los  benzod iazep ín icos, aumentando sua e fic iênc ia  in ib idora, seria um 
c irc u ito  cham ado d e  INIBIÇÃO RECORRENTE. Neste c irc u ito  o  ác id o  gam am inobutírico é libe rado  
nas sinapses axodendríticas e age num re c e p to r  gabam inérgico e sp e c ífico  na membrana sináptica 
associado a um canal d e  c lo re to  e isso faria que os ânions c lo re to  fluíssem seu grad iente  d e  
concen tração  desde  o  flu id o  extrace lu lar a té o  in te rio r da célula, to rn a n d o -o  mais negativo  que 
em repouso , o  que acarretaria a h ipe rpo la rização  da célula, que p o r  sua vez d ificu lta ria  que as 
sinapses exc itadoras despolarizassem  o  neurôn io  a p o n to  de  gerar um po tenc ia l d e  ação.

Tudo isso faria com  que a célula ficasse menos sensível a todas  as influências excitadoras 
que a ela chegassem. A  ope ração  d es te  c irc u ito  evitaria que os neurônios princ ipa is se h ipe r- 
excitassem  e pudessem  disparar em alta freqüência.

Esta fac ilitação, fe ita  pe lo s  benzod iazep ín icos, da ação d o  ác ido  gam am inobutírico, 
que é a de  e xe rce r uma p ro te ç ã o  in ib idora dos  neurônios, seria provave lm ente  o  mecanismo de  
ação que explicaria a ação depressora dos  benzodiazepín icos sobre a a tiv idade neuronal paroxística 
(e fe ito  anticonvulsivante).

A  ansiedade também  seria desencadeada provave lm ente p o r  uma h ipe ra tiv idade  neural 
e, aqui, p o d e r ia  ser reduz ida  pe la  m a ior e fic iê n c ia  d o s  m ecanism os in ib id o re s  s in áp ticos  
dopam inérg icos que são fac ilitados pe los  benzod iazepín icos. Este seria o  mecanismo de  ação 
dos  benzod iazep ín icos  com o  ansiolíticos.

A b s o r ç ã o , D e s t i n o  e  E x c r e ç ã o

Os benzod iazep ín icos  são bem  abso rv idos  seja "pe r os”, via retal ou parenteral. Todavia 
o  c lo rd ía z e p ô x id o  é a bso rv ido  mais lentam ente, p o d e n d o  levar algumas horas para ating ir seu 
"p ico " p lasm ático, te n d o  uma vida média d e  um a do is  dias e adm inistração continuada é necessá­
ria para que as concen trações sangüíneas atinjam um p la tô , enquanto o  d iazepam  é mais rapida­
m ente ab so rv id o  e em cerca d e  uma hora alcança seu "p ic o ” p lasm ático, te n d o  uma vida média 
aproximada d e  do is  a seis dias.

Tanto o  c lo rd ia z e p ó x id o  quanto  o  diazepam  em sua m etabo lização form am  m e ta bó litos  
ativos com o, p o r  exem plo , o  oxazepam , que na verdade é um m e ta b ó lito  d o  diazepam.

Os ben zod iazep ín icos são m etabo lizados no fígado e elim inados lentam ente p e lo  rim 
(princ ipa lm ente), p o d e n d o  sua elim inação durar vários dias, tendendo , p o r  isso, sua concen tra ­
ção sérica a ser cumulativa, o  que recom enda que se subm inistre doses maiores no início d o  
tra tam ento  e doses m enores com o  manutenção, uma vez  o b tid o s  os e fe ito s  desejados.

T o x i c i d a d e  e E f e it o s  C o l a t e r a i s

Os benzod iazep ín icos  são m edicam entos norm alm ente bem  to le rado s  e pra ticam ente 
a tóx icos  em doses terapêuticas. Suas ações bulbares em doses normais são desprezíve is. Todavia 
em altas doses p o d e  o c o rre r depressão respiratória , princ ipa lm ente  em crianças.

Podem p ro d u z ir  sonolência, ataxia, náuseas, vôm itos , tonte iras, vertigens e seu uso p ro ­
longado p o d e  levar à dim inuição da lib ido , á enurese e às d ificu ldades  d e  m icção.

A inda quando usados p o r  te m p o  p ro lo ngado  pod em  levar à depressão psíquica, sendo 
necessário o  em prego d e  antidepressivos ou a supressão da droga.



Também são re fe rid o s , com  mais raridade , reações alérgicas e d is tú rb io s  da crase 
sangüínea.

O  c lo rd ia z e p ó x id o  p o d e  induzir o  háb ito  em indivíduos p red ispos tos , o  que não pare­
ce  a con tece r com  seus derivados.

C o n t r a - I n d i c a ç õ e s

Por terem  e fe ito s  m iorre laxantes estão con tra -ind icados  na M iastenia Grave. Estão tam­
bém  con tra -ind icados  em pacientes glaucom atosos.

Alguns indivíduos reagem nos benzod iazep ín icos  d e  maneira inversa ao dese jado, e x i­
b indo  ansiedade exacerbada, exc itação, agitação e confusão mental, uma reação paradoxal ao 
uso dos  benzod iazepín icos. A  estes pacientes estes fárm acos estão  contra -ind icados.

U so  T e r a p ê u t i c o

Vamos falar d o  uso te ra p ê u tico  d e  maneira um p o u c o  genérica e resumida uma vez que 
vo ltarem os ao assunto no  es tudo  que faremos a seguir, c o m p o s to  p o r  co m p o s to , e em outras 
partes d es te  livro.

São m edicações d e  escolha nas ansiedades existencia is e nas ansiedades d e  origem  
neuróticas, agudas e crônicas.

Estes fárm acos são indicados ju n to  com  os antidepressivos em pessoas deprim idas onde 
haja com ponen te  ansioso e vice-versa.

Os benzod iazepín icos são de  prim eira escolha no tra tam ento d o  Stãtus EpHepticus e em 
várias urgências psiquiátricas (ver o  ú ltim o capítu lo  des te  livro que fala das urgências psiquiátricas).

Têm ind icação em alguns es tados ansiosos d e  p s ic ó tic o s  co m o  coad juvantes dos  
neuro lépticos.

Prestam grande ajuda no tra tam ento  auxiliar d o  parkinsonismo.
Também são em pregados nas síndromes d e  agitação p s icom o to ra  e nas doenças neuro­

lógicas onde haja espasmo muscular.
Têm igualmente indicação no tra tam ento das síndromes d e  abstinência em vic iados, com o 

atenuadores da fo r te  ansiedade pela dependência  da droga.
São tam bém  usados com o  m edicação p ré -o p e ra tó r ia  e em o bs te tríc ia  na prevenção de  

a b o rto s  p o r  con tra tu ra  prem atura d o  ú te ro , na regulação das con trações  d o  p ré -p a r to  e mesmo 
com o seda tivo  para o  traba lho d e  parto .

Postula-se que anormalidades no sistema d e  recep to res  cerebra is d e  benzod iazepín icos 
exp liquem -se  co m o  possível mecanismo b io ló g ic o  para o  despon ta r da ansiedade. O  com p lexo  
fo rm ado  p e lo  ion cá lc io  e o  ác id o  gam am inobutírico (G ABA) seriam pa rte  in tegran te  da alta a fin i­
dade, p o r  estes recep to res , d os  benzod iazepín icos.

Os benzod iazep ín icos  po tenc iam  o  sistema normal GABA, cuja afin idade deve -se  ao 
fa to  d e  haver um re c e p to r ben zod iazep ín ico  que independe d o  re c e p to r  para o  GABA: os BDZ, 
quando ligam-se aos recep to res  BDZ, mudam a con fo rm ação  estrutural d o  re c e p to r  GABA, o  que 
facilita  a ação gabaérgica, p ro d u z in d o  uma in ib ição mais p o te n te  no neurôn io  pós-s ináp tico .

A  m aior concen tração  d e  re cep to res  BDZ é no  lo b o  o cc ip ita l, região dedutivam ente 
considerada im portan te  na gênese d o  transto rno  d e  Ansiedade Generalizada.

Faço, a seguir, uma relação de  alguns ansiolíticos benzod iazepín icos mais u tilizados na 
clínica psiquiátrica e clínica médica. Falo de  sua m eia-vida de  elim inação e dose  te rapêutica  (média).

A o  u tilizá -los , o  m éd ico  deve  te r  cu idado  com  os exageros, a saber: até onde a ansie­
dade é dese jáve l e a té aonde ela deve  ser atenuada. Ansiedade m al-adm inistrada, tra tada s in to ­
m aticam ente com  BDZ, faz o  se lf d o  pac ien te  im p lod ir para d e n tro  da M em ória  dos  Freitas, p o ­
d e n d o  ser, assim, instrum ento ia trogên ico  d e  "o ligo fren ização ” d o  paciente.
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BDZ MEIA-VIDA DOSE DIÁRIA
A lprazo lam
Bromazepam
Cloxazolam
Clonazepam
C lo razepa to
Clobazam
C lo rd ia ze p ó x id o
Diazepam

6 -10h
6 - 12h
6 - 12h
18-24h
36 -40h
16-24h
2 0 -9 0 h
Q 0-90h

3 m3 
12 ms 
8 mg 
3 mg 
30 mg 
20 mg 
45 mg 
QO mg

C o m p le to  d iz e n d o  que quanto  m aior a m eia-vida, mais brandos são os sintomas de  
abstinência (ansiedade, insônia, agitação, tensão muscular, irritação, depressão, parestesias, falta 
de  a p e lile , convu lsões, suor fr io , idéias de liró ides). Os BDZ devem  ser, p o r  isso, usados p o r 
te m p o  lim itado: até 3 semanas, com  retirada sradual.

E s t u d o  p o r  C o m p o s t o

CL ORDIAZEPÓXIDO
Sua ps ico fa rm aco log ia , química, mecanismo d e  ação, tox ico log ia  e uso te ra p ê u tico , bem 

com o  suas con tra -ind icações  foram  discutidas nas páginas anteriores. E o  p recu rso r d o  g rupo  dos 
benzod iazepín icos.

Em nossa clínica tem os obse rvado  que sua associação com  a tran ilc iprom ina e baixas 
doses d e  trifluope raz ina  (S telapar n° 1) em alguns pacientes, geralm ente obsessivos, com  dep res ­
são neuró tica  crôn ica, insônia inicial, baixa d e  ânimo e pouca p ro d u tiv id a d e  para o  trabalho e 
demais tarefas d o  co tid iano , p ro d u z  e fe ito s  d ignos d e  nota  (que  tam bém  p o d e m  ser o b tid o s  
com  a tranilciprom ina sem trifluoperazina — Parnate — associado, naturalmente, ao c lo rd iazep óx ido ) 
se a poso log ia  da tran ilc iprom ina é bem  ajustada e a poso log ia  d e  c lo rd ia z e p ó x id o  é m aior que a 
dose  te rapêu tica  habitual, p o d e n d o  ser dada numa única dose  à n o ite  (en tre  50  e 100 mg), várias 
vezes vim os oco rre re m  a lte rações substanciais no com po rta m e n to  d o  g rupo  d e  pessoas de  que 
estamos fa lando, a saber, a insônia inicial desaparece ou minimiza, os pac ien tes que norm alm ente 
levantaram ta rd e  e em horários descon tro lados  passam a acordar bem  d ispos tos , livres d e  le tar­
gia, com um  nesses que ixosos; há uma sensível d im inuição no te m p o  d e  sono que na épo ca  le tárgi­
ca e de  insônia inicial era re fe rida  em média entre  o ito  a d e z  horas, avançando pelas manhãs, além 
d e  ser insatisfatório : o  te m p o  d e  sono passa a ser em média c in co  a sete  horas, re fe rin d o  os 
pacientes que, ao co n trá rio  d e  antes, o  sono é sa tis fa tó rio  e restaurador,- a depressão cessa, a 
ansiedade minimiza e o  ind ivíduo passa a te r  uma p ro d u tiv id a d e  alta, física e mental, em quantida­
d e  e qualidade, no  traba lho  e em d iversos aspectos  d o  co tid iano , pa recendo -nos  tam bém  que a 
acuidade in te lectual fica aumentada consideravelm ente.

A  essa experiência que estamos relatando chegamos pela observação clínica d os  pacientes, 
pela experiência acumulada com  o  uso dos fármacos em questão e o  ajuste p o so ló s ico  fe ito  p o r 
tateamento, com eçando sempre de  doses terapêuticas habituais e o  aumento p o so ló g ico  fe ito  gra­
dualmente. A  poso log ia  da tranilcipromina utilizada nesses casos tem  variado entre 20  e 30 mg diários. 
A  trifluperazina presente no Stelapar n° 1 e po rta n to  utilizada na dose de  2 a 3 mg p o r  dia funciona 
com o um ansiolítico acessório já que o  Stelapar é subministrado em dose única pela manhã e o  
c lo rd iazep óx ido  em dose única à noite , mas não há razão tecnicamente justificável para o  em prego da 
trifluperazina, com o, de  sorte, estamos relatando aqui uma experiência bem-sucedida. Um dado factual, 
no entanto, não sabemos explicar à luz de  mecanismo de  ação; o  po rquê  d o  ê x ito  que tem os tid o  
nessa experiência com  a associação c lo rd iazep óx ido  e tranilcipromina. Apenas acontece...

Também é c e r to  que is to  não o c o rre  com  to d o s  os neu ró ticos  dep rim idos  e com  ânimo 
fraco , nem mesmo isso é um p riv ilé g io  dos  obsessivos em geral com  estas características, mesmo 
po rq u e  a to le rânc ia  aos co m p o s to s  ben zod iazep ín icos bem  com o aos IM A O  varia de  pessoa 
para pessoa. Entretanto, já vim os tal fa to  o c o rre r em mais d e  três  dezenas de  pacientes, quase 
to d o s  en tre  os d e z o ito  e os quarenta anos d e  idade, to d o s  rigorosam ente acom panhados em 
co n su ltó rio  pa rticu la r e este  fa to  nos parece  d igno  d e  nota.
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O  prob lem a co la te ra l que p o d e  a co n te c e r e nos é tra z id o  ao conhec im en to  p o r  estes 
pacientes é quando o  uso dessa associação é m u ito  p ro lo n g a d o  — mais d e  seis meses. E o  adven­
to  d e  d ificu ld ades  na esfera da lib id o  e nesses casos sem pre p re fe rim o s  in te rrom p e r paulatina­
m ente a m edicação: gera lm ente retiram os um te rç o  da d ose  d e  cada fárm aco p o r  mês. Retirada a 
m edicação, este  e fe ito  desagradável desaparece e é m u ito  g ra tifican te  que a m aioria dos pac ien­
tes mesmo após re tirada  a m edicação perm anece com  um ritm o  d e  vida d inâm ico  e sa tis fa tó rio .

A  seguir darem os as especia lidades farm acêuticas e a poso log ia  para o  c lo rd ia z e p ó x id o , 
com o  tem os fe ito  com  to d o s  os p ro d u to s  neste  livro. Fica im p líc ito  que a p o so lo g ia  que se segue 
p o u c o  tem  a ve r com  a expe riênc ia  clínica que relatam os; darem os a p o so log ia  convenciona l d o  
uso d o  c lo rd ia z e p ó x id o  para as ind icações clínicas assinaladas no  c o m e ç o  d o  capítu lo .

Especialidades farm acêuticas
1. Librium

-  V id ros  com  20  drágeas a 5 mg.
-  V id ros  com  20  cápsulas a 10 mg.
-  V id ro s  com  20  drágeas a 25 mg.

2. Psicosedin
A p resen tação :
-  Psicosed in Infantil em  v id ro s  com  2 0  co m p rim id o s  d e  5 mg.
-  Caixas com  2 0  co m p rim id o s  d e  10 mg.
-  Caixas co m  20  co m p rim id o s  d e  25 mg.
Posologia: A  p o s o lo g ia  m édia é a d e  30 mg d iá rios  re p a rtid o s  em três  tom adas, uma 

pe la  manhã, ou tra  à ta rd e  e ou tra  à no ite .

D i a z e p a m

É ce rca  d e  duas vezes  mais p o te n te ,  que  o  c lo rd ia z e p ó x id o  e sua a b s o rç ã o  e seu "p ic o ” 
sangüíneo d ã o -s e  mais rap idam en te  que  seu p recu rso r, send o  p o r ta n to  d e  m e lh o r u tilid a d e  nos 
casos mais urgentes.

É o  b e n z o d ia z e p ín ic o  mais c o n h e c id o  e mais u t iliz a d o  ta n to  p o r  ps iqu ia tras  q u a n to  p o r  
c lín icos  d e  to d a s  as espec ia lidades.

Seus e fe ito s  te ra p ê u tic o s  são m u ito  sem elhantes aos d o  c lo rd ia z e p ó x id o  e já  d is c o rre ­
m os s o b re  e les  na p a r te  inicial d e s te  cap ítu lo .

E spec ia lidades fa rm acêu ticas
1. D ienpax

A p re s e n ta ç ã o :
-  Caixas c o m  2 0  c o m p r im id o s  5 m g, 10 mg.
-  A m p o la s  para  uso  p a re n te ra l c o m  10 mg.

2. Valium 
A p re s e n ta ç ã o :
-  V id ro s  c o m  2 0  c o m p r im id o s  am are los a 5 mg.
-  V id ro s  c o m  10 c o m p r im id o s  azu is a 10 mg.
-  Caixas c o m  5 am po las  (2  m l) a 10 mg.
-  Valium Suspensão em  v id ro s  c o m  100 ml a 2 m g p o r  cada  5 ml.

P o s o lo gia: Nas in d ic a ç õ e s  q u e  fo ra m  tra ta d a s  há p o u c o  n e s te  c a p ítu lo ,  c o m  o  s u b ­
t í tu lo  U so T e ra p ê u tic o , a p o s o lo g ia  d iá r ia  “p e r  os" va ria  e n tre  5 m g e 
3 0  m g d iá r io s , s e n d o  a p o s o lo g ia  m é d ia  15 m g d iá r io s  re p a r t id o s  em  

trê s  to m a d a s .

O  uso d e  d ia z e p a m  nas em ergênc ias  es tá  n o  ú ltim o  c a p ítu lo  d e s te  liv ro : U rgências 
Psiquiátricas.



O x a z e p a m

É um m e ta b ó lito  d o  d iazepam , com o  aliás já dissem os nas páginas anteriores, e tem  
po tênc ia  equivalente ao c lo rd ia ze p ó x id o  e e fe ito s  semelhantes ao c lo rd ia ze p ó x id o  e ao diazepam, 
sendo sua indicação para uso te ra p ê u tic o  p ra ticam ente  a mesma d o s  do is  p ro d u to s  anteriores. 
Por ser m etabólito , é  menos hepatotóxico , sendo o  m edicam ento d e  escolha nos doentes hepá­
ticos necessitados d e  benzodiazepínicos.

No en tre ta n to  há autores que atribuem  a esse m e ta b ó lito  d o  d iazepam  m aior va lor nas 
ansiedades h ipocondríacas, no  tra tam ento  s in tom ático  das pe rtu rb ações  gastro intestinais d e  âm­
b ito  ps icossom ático  e nas tensões pré-m enstruais e climatéricas.

Especialidade farm acêutica
Fora d o  m ercado  brasile iro
Posologia: A  poso log ia  varia d e  10 a 6 0  mg d iários, sendo a poso log ia  média recom en­

dáve l en tre  30 e 45 mg p o r  dia, repa rtidos  em três  tomadas.

B r o m a z e p a m

É um de riva d o  p irid ilb e n zo d ia ze p ín ico  que tem  com o  novidade, além das ca rac te rís ti­
cas ansiolíticas já descritas e comuns aos ben zod iazep ín icos uma m aior ação m iorre laxante e 
anticonvulsivante. É mais p o te n te  que o  diazepam . Alguns autores consideram  que o  brom azepam  
tem  tam bém  p ro p ried ades  antidepressivas, e se isso fo r  con firm ado  pela práxis estaríamos diante 
d e  uma espécie  d e  ben zod iazep ín ico  ideal, po is  os ou tros sais em uso p ro lo ngado  acarretam 
quase sem pre depressão psíquica.

O  brom azepam  em altas doses p roduz  sedação e fo r te  relaxam ento muscular. Este com ­
p o s to  p ro d u z  mais sonolência que os ou tros  co m p o s to s  d o  grupo.

Nessa altura convém  obse rva r que nossa vivência d e  consu ltó rio , em bora nos faça con ­
co rda r no geral com  que de term inados benzod iazep ín icos  p rovocam  mais sonolência que outros, 
observam os tam bém  que a reação d e  sonolência varia m uito  d e  ind ivíduo para ind ivíduo e nem 
sem pre a lógica é mantida: já vim os, p o r  exem plo , vários indivíduos tornarem -se sono len tos  com  
o  c lo rd ia z e p ó x id o  ou com  o  d iazepam  e não sentirem  sonolência em uso d e  brom azepam  a 9 mg 
p o r dia, e v ice -ve rsa , aliás isso a nosso ver é vá lido  para os benzod iazep ín icos  em geral. Parece- 
nos uma questão d e  to lerância  seletiva, de  susce tib ilidade individual c o m p o s to  para com pos to , 
indivíduo para indivíduo.

Especialidades farm acêuticas
1. Deptran

Apresentação:
-  Embalagens com  20  com prim idos d e  1,5 mg, 3 mg, 6 mg ou 12 mg.
-  Caixas com  5 e 50 ampolas com  10 mg.
-  V id ro  com  100 ml d e  suspensão com  3 mg p o r  cada 5 ml.

2. Lexotan
A p resentação:
-  V id ro  com  20  com prim idos brancos d e  1,5 mg.
-  V id ro  com  20  com prim idos rosa d e  3 mg.
-  V id ro  com  20  com prim idos verdes d e  6 mg.
-  V id ro  com  100 ml d e  suspensão ped iá trica  com  3 mg p o r  cada 5 ml.
-  Caixa com  5 e 50  ampolas d e  5 mg.
-  Caixa com  5 e 50 ampolas d e  10 mg.

3. Neurilan
A p re sentação:
-  Caixa com  20  com prim idos d e  3 mg.
-  Caixa com  20  com prim idos d e  6 mg.
Posologia: d e  3 a 6 rng p o r  dia.



C l o x a z o l a m

Um dos  ansio líticos benzod iazep ín icos  mais p re fe rid o s  pe los  clínicos. As mesmas indi­
cações que o  d iazepam , mas sua m eia-vida é m u ito  mais curta: 6- 12h.

Especialidades farm acêuticas
O lcad il
Clozal

-  Embalagem com  20  cápsulas d e  1 ms
-  Embalagem com  20  com prim idos d e  2 m.

Poso log ia: Dar 1 a 2 com prim idos ao dia.

C l o b a z a m

Este fárm aco é um ansio lítico  co m o  to d o s  os de rivados  d o  grupo. Sua pecu lia ridade é 
seu reduz ido  e fe ito  seda tivo  e h ip n ó tico , que passa a ser uma boa  o p çã o  para os pacientes que 
costum eiram ente têm  o  uso d e  ben zod iazep ín icos d ific u lta d o  pela sonolência que provocam , 
in to leráve l para m uitos pacientes.

Especialidades farm acêuticas

1. Frisium
A p resen tação :
Embalagem com 20 com prim idos a 10 mg.

2. Urbanil
Apresentação:
Urbanil 10 — Caixas com  20  com prim idos de  10 mg.
Urbanil 20 — Caixas com 20 com prim idos de 20 mg.

Posologia: A  poso log ia  varia entre  10 e 4 0  mg diários.

C l o r a z e p a t o  D ip o t á s s ic o

Este p ro d u to  é igualmente um ansio lítico  e sua pecu lia ridade é uma m enor pe rtu rbação  
d o s  re flexos  fís icos e psíquicos, com o, p o r  exem plo , o  re fle x o  de  d irig ir autom óvel. No entre tan­
to  é igualmente incom patíve l com  o  uso de  á lcoo l, po is , nesse caso, além da po tenc ia lização  
etílica, altera os re fle xos  d o  paciente.

Especialidade farm acêutica
Tranxilene
Apresentação:
-  Frasco com  20  cápsulas d e  5 e 10 mg.
-  Tranxilene do se  única
-  Frasco com  20  cápsulas d e  15 mg.

Posologia: Tranxilene: 15 a 6 0  mg p o r  dia, sendo a poso log ia  m édia d e  30 mg p o r  dia 
d iv id ida  em três  tomadas.

Tranxilene dose  única: 15 a 30 mg em uma só d ose  à n o ite  ao deitar.

L o r a z e p a m

Este p ro d u to  d ife re  d o  oxazepam , que p o r  sua vez é um m e ta b ó lito  d o  diazepam , pela 
presença d e  um á tom o  d e  c lo ro  no  g rupo  fenil, o  que faz com  que sua p o tênc ia  ansiolítica seja 
cerca  d e  qua tro  vezes superio r à d o  diazepam.
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O  p ro d u to  tem  uma ação farm acológ ica essencialmente confinada ao sistema lím bico, 
te n d o , em doses terapêuticas, reduz idos  e fe ito s  dep ressores co rtica is  e reduzida  a tiv idade 
sim paticolítica.

Suas ind icações são as mesmas d o  diazepam . E um dos  p ro d u to s  mais u tilizados den tre  
os benzod iazep ín icos  (só  p e rd e  para o  p ró p r io  d iazepam ) nos rece ituários clín icos e ps iqu iá tri­
cos brasileiros, provave lm ente  pe la  m enor depressão co rtica l que provoca . Isso fe z  com  que 
pro life rassem  as especia lidades farm acêuticas d es te  sal.

Especialidades farm acêuticas
São seis: Loratensil, Lorium, Lorax, Mesmerin, Psicopax e Vagofil.
Para ev ita r p ro lix id a d e  vamos c ita r a especia lidade farm acêutica que tem  m aior varieda­
d e  d e  apresentações e é tam bém  a mais conhecida e divulgada.
Especialidade farm acêutica
Lorax
Apresentação:
-  Caixas com  20 com prim idos sulcados d e  1 mg
-  Caixas com  20  com prim idos sulcados d e  2 mg
-  Caixas com  10 ampolas (in je táve l) com  4 mg
Eosoiogia: A  poso log ia  média indicada é a d e  2 a 6 mg p o r  dia d iv id id o s  em duas ou três 

tomadas.

A l p r a z o l a m

O  alprazolam  é um novo  de riva do  benzod iazep ín ico , d e  ação princ ipa l ansiolítica e sua 
fórm ula química é 8 -c lo ro -1 -m e til-6 -fe n il-4 H -s - tr ia z o lo  [4 ,3 -a j [1,4] benzodiazep ina.

O  fárm aco é bem  absorvido 'p e r  os” e seu p ico  sangüíneo dá-se  em aproxim adam ente 
duas horas, te n d o  vida média d e  12 a 15 horas. É p a rte  m e ta bo lizado  no fígado e pa rte  e lim inado 
na substância original, sendo sua elim inação fe ita  p e lo  rim. O  alprazolam  in vitro  liga-se numa 
porcen tagem  d e  80%  à pro te ína sérica, p o d e n d o , p o rta n to , in te rfe rir  com  ou tros  m edicam entos 
que se liguem a proteínas plasmáticas.

A  m edicação não d eve  ser utilizada em pacientes p s icó tico s , em indivíduos com  história 
pessoal ou familiar d e  farm acodependência , na miastenia gravis, na grav idez e no p e río d o  de  
amamentação ou em m enores d e  18 anos. O  fárm aco deve  ser usado com  cu idado  nos p o rta d o re s  
de  insuficiência hepática  e renal, bem  com o na gen te  velha.

A  m edicação, com o  to d o  ben zod iazep ín ico , dim inui os re flexos  e é po tenc ia lizada  p o r  
á lcoo l, ba rb itú ricos , anti-histam ínicos e tc ., no  que tange à depressão d o  Sistema N ervoso  Central.

E fe itos co la te ra is possíveis são sonolência, ataxia, a turd im ento, visão turva, tonturas, 
d is tú rb ios  da coo rdenação  m oto ra , vertigens, d is tú rb ios  gastrintestinais, além das reações para­
doxais que p o d e m  ser provocadas p o r  qua lquer benzod iazep ín ico , com o: exc itação, agitação, 
confusão mental, alucinações, en tre  ou tros  sintomas.

Sua indicação fica para o  tra tam ento  s in tom ático  da ansiedade dos  neuróticos.
Especialidade farm acêutica
Frontal
Apresentação:
-  Caixas com  20 com prim idos d e  0 ,25  mg
-  Caixas com  20  com prim idos d e  0 ,5  mg
-  Caixas com  20  com prim idos  d e  1 mg

Posologia: 0 ,5  a 1,5 mg em duas ou três  doses diárias 

A N S I O L Í T I C O  N Ã O - B E N Z O D I A Z E P Í N I C O

B u s p i r o n a

A  buspirona é uma azaspirodecanediona, a prim eira desta  série que p o d e  e p o d e  se 
p re v e r que  ou tras  d rogas des ta  classe serão in tro d u z id a s  no arsenal p s ic o fa rm a c o ló g ic o , 
proxim am ente, para tra tam ento  d e  Transtornos Ansiosos. Não tem  se m ostrado  eficaz para o
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tra tam ento  d o  Transtorno d o  Pânico, não tem  e fe ito s  sedativos, h ipnó tico s  ou anticonvulsivantes, 
o  que a d ife renc ia  d o s  benzod iazep ín icos, e a té que a experiênc ia  acumulada p ro ve  o  con trá rio , 
não há evidências, a té o  m om ento , que tenha po tenc ia l d e  abuso — o  que po d e rá  ser sua srande 
vantagem sobre os benzodiazepínicos.

A  droga é bem  absorv ida após a adm inistração oral e acred ita -se  que atue através de  
mecanismos seroton inérg icos, já se te n d o  sugerido, também, antagonism o dopam inérg ico  p ré -  
s inápticos e ligação d ire ta  ao canal d e  c lo ro , com o  possíveis mecanismos d e  ação.

Parece ser mais e ficaz  em pacientes que nunca usaram benzod iazep ín icos  e, pos itiva ­
m ente, não é e ficaz  na abstinência p o r  benzod iazepín icos.

F fp itos  adve rsos : cefa lé ia, náuseas, vertigens e uma sensação subjetiva d e  tensão.

Fspe ria lidad e s Farmacêuticas: Buspar, Buspanil.

Posologia: in icia-se com  5 mg duas vezes ao dia, aum entando-se paulatinam ente para 15 
a 6 0  mg em doses fracionadas. Os e fe ito s  ansio líticos só iniciam após 1 a 3 semanas d e  uso c o n tí­
nuo da droga.

E u í p n i c o s

O  te rm o  euípn ico fo i'c r ia d o  p e lo  Prof. J. GALEANO MUNOS para d ife renc iá -los  dos 
h ipnó ticos , p o r  considerar as d iferenças tan to  nos e fe ito s  quanto  nos locais d e  ação no cé reb ro  
entre  os do is  grupos de  m edicamentos.

Os h ipnó tico s  se d iv idem  em do is  grandes grupos, de  um lado os h ipnó tico s  barb itúricos, 
que vão desde  os barb itú ricos  d e  ação u ltra -ráp ida  com o o  T iopenta l S ód ico , p o r  exem plo , até 
os ba rb itú ricos  d e  ação pro longada com o  o  Fenobarbita l; d e  o u tro  lado os h ip n ó tico s  não- 
ba rb itú ricos  que são os b rom e tos , os derivados d o  c lo ra l, os derivados a lcoó licos , os derivados 
d ic e to -h ip ro p ir id ín ic o s , os carbam atos, todas essas substâncias d e  p o u c o  interesse p rá tic o  hoje 
em dia e sobre  as que não d iscorre rem os, além das quinazolonas: metaqualona, que ainda é instru­
m ento  d e  discussão, todavia  p roscrita  d o  m ercado.

Os euípnicos são derivados benzodiazepín icos indutores d o  sono aqui d iferenciados dos 
h ipnóticos p o r  várias razões, com o cita o  Prof. J. GALEANO MUNIOS, e que transcreveremos a seguir.

1. Os h ip n ó tico s  p rovocam  uma depressão geral d o  Sistema N ervoso  Central, a fe tando  
progressivam ente os vários graus, desde  a h ipoa tiv idade  mental a té o  coma; já os 
euípnicos têm  um e fe ito  que varia co n fo rm e  a sensibilidade d o  pac ien te  e p rovocam  
uma depressão seletiva dos  centros pe rtu rb ado res , induzindo o  sono.

2. Nos h ip n ó tico s  os e fe ito s  co la te ra is dependem  da dose , sendo tan to  mais pronuncia­
d os  quão m aior é a dose ; já nos euípnicos os e fe ito s  co la te ra is dep endem  da sensibi­
lidade individual. O  mesmo acon tece  com  a in tensidade d e  ação d e  uma e outra 
droga.

3. Os h ipnó tico s  induzem  o  sono em qualquer situação, já os euípnicos são indutores d o  
sono habitual.

4. Os h ip n ó tico s  têm  grande influência sobre  as funções vegetativas (pu lso , pressão 
arteria l, respiração, tem pera tura) enquanto os euípnicos têm  pequena influência so­
b re  essas funções.

5. Os h ip n ó tico s  têm  e fe ito  semelhante nos p o rta d o re s  d e  insônia e nos indivíduos de  
sono normal, enquanto os euípnicos têm  e fe ito  mais acentuado em indivíduos p o r ta ­
d o res  d e  insônia.

6 . Com os h ip n ó tico s  é que b ra do  o  ritm o  fis io ló g ico  d o  sono, conquan to  os euípnicos 
apóiam  o  ritm o  fis io ló g ico  d o  sono.

7. Com os h ipnó tico s  os indivíduos só po d e m  ser acordados com  d ificu ld a d e  e em uso 
d e  euípnicos os indivíduos pod em  ser acordados com  fac ilidade  em qualquer m o­
mento.

8. Os h ipnó tico s , m orm ente os ba rb itú ricos , freqüentem ente  p rovocam  a to lerância  ad­
quirida, o  que é raro com  os euípnicos; além d o  que, os ba rb itú ricos  levam ao háb ito  
e síndromes da abstinência, o  que não o c o rre  com  os euípnicos.
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Q uanto à d ife rença  entre  os mecanismos e locais d e  ação acrescentam os que os h ipnó ­
tico s  exercem  sua a tiv idade na depressão d o  c ó r te x  cerebra l enquanto os euípnicos têm  sua ação
no sistema lím bico e na form ação reticular.

E s t u d o  P a r t i c u l a r  d o s  E u í p n i c o s  

N i t r a z e p a m

O  nitrazepam  fo i o  p rim e iro  euípn ico s in te tizado  e sua fórm ula estru tura l é derivada e 
quase idêntica à d o  diazepam . A  única nov idade acrescentada fo i a in trodução d o  N itrogên io  no 
grupo fenil.

O  N itrazepam  é, p o rta n to , o  1 ,3 -d iid ro -7 n itro -5 -fe n il-2 H -1 ,4 -b e n zo d ia ze p in a -2 -o n a . 
Sua fórm ula estru tura l é m ostrada abaixo:

A p ó s  sua ingestão oral, cerca  d e  80%  da d ose  é rapidam ente absorv ida, alcançando 
seu "p ico " p lasm ático  em cerca  d e  uma hora. Sua red is tribu ição  acon tece  num p e río d o  d e  o ito  a 
d o z e  horas, d e p o is  d o  que a concen tração  plasmática declina, te n d o  o  n itrazepam  uma m eia-vida 
de  21 a 25 horas, sendo elim inado p e lo  rim.

É uma substância m uito boa indutora d o  sono, todavia sua longa meia-vida e sua lenta elimi­
nação podem  trazer o  e fe ito  colateral da ‘‘ressaca" no dia seguinte, com  sonolência, cabeça oca, ès 
vezes cefaléia etc. Todavia a “ressaca” ao nitrazepam depende  m uito da suscetibilidade individual à 
droga. Conhecemos muitas pessoas e clientes que dorm em  bem  e acordam bem  d ispostos com  o  
nitrazepam e que no entanto sentem "ressaca” com  o  uso d e  outros euípnicos e vice-versa.

A lém  da a tiv idade euípnica, o  n itrazepam  conserva e fe ito s  tranqüilizantes e m iorre la- 
xantes p ró p r io s  dos  benzod iazep ín icos e apresenta im portantes p rop ried ades  anticonvulsivantes, 
sendo de  particu la r interesse seu em preso  nas crises m ioclônicas e espasm ódicas infantis em 
crianças com  anorm alidades e le troence fa log rá ficas , quando deve  ser em presado  na dose  de
1 mg p o r  qu ilo  d e  p eso  p o r  dia. Também é e ficaz  no  c o n tro le  d o  pequeno  mal e p ilé p tic o  e com o 
auxiliar d e  ou tros  anticonvulsivantes no  tra tam ento  d o  grande mal.

Especialidades farm acêuticas
São cinco: N itrazep o l, M ogadon, Serenex, Sonebon e Sonipan
Apresentação:
Todas estas c inco  especia lidades farm acêuticas apresentam -se da mesma maneira:
-  V id ros  com  20  com prim idos d e  5 mg.
Posologia: A  poso log ia  varia d e  5 a 15 m$ em uma só tom ada à no ite  para co n tro le  da 

insônia, sendo que para a maioria das pessoas uma dose  d e  5 mg é a suficiente.
Com o a n tie p ilé tico  a poso log ia  é semelhante, sendo nesse caso d iv id ida  em duas ou 

três tomadas quando exced e  5 mg.

F l u r a z e p a m

O  flurazepam  é tam bém  um de rivado  d o  diazepam , sendo po rém  uma m olécula mais 
com plexa  que a d o  nitrazepam:

Também é um p ro d u to  rapidam ente a bso rv ido  e rapidam ente d is tr ib u íd o  p e lo  organis­
mo d e  maneira uniform e.

Seu “p ic o "  p la s m á tic o  é a lca n ça d o  em  c e rc a  d e  uma ho ra  e, c o m o  os o u tro s  
benzod iazep ín icos, é m e ta bo lizado  no fígado e e xc re ta d o  p e lo  rim na form a de  m etabó litos.



Também aqui tem os um bom  indutor d o  sono, em bora menos p o te n te  que o  nitrazepam, 
p o d endo  igualmente p rovocar e fe itos  colaterais e "ressaca", em bora estes paraefe itos sejam estatis­
ticam ente menos freqüentes que os d o  nitrazepam. Sonolência excessiva p o d e  ser um desses 
paraefeitos, e em pacientes deb ilitados e idosos podem  o co rre r também vertigem , ataxia e quedas.

CH2CH2N(C2H5)2

Flurazepam

Reafirmamos po rém  que a escolha d o  euípn ico mais adequado é fe ita  norm alm ente mais 
p e lo  ta team ento  da susce tib ilidade individual d e  cada pacien te  que p o r  um c r ité r io  mais rígido. É 
m uito  com um  o  pac ien te  "acerta r” com  o  n itrazepam  e não com  o  flurazepam  ou "acertar" com  o 
flurazepam  e não com  o  flun itrazepam  (que estudarem os a seguir) ou com  o n itrazepam  e assim 
p o r diante.

O  flurazepam  também  apresenta p rop riedades  anticonvulsivantes e m iorrelaxantes, con ­
tu d o  menos marcantes que o  n itrazepam  e é p o u c o  usado para esses fins.

Especialidades farm acêuticas
1. Dalmadorm
Apresentação:
V id ros  com  20  com prim idos ranhurados a 30 mg
2. Insonium
A p resentação:
Embalagens com  12 e 24 com prim idos d e  30 mg
3. Lunipax
Apresentação:
Embalagens com  20 com prim idos d e  15 e d e  30 mg
Posologia: A  poso log ia  usual fica entre  15 e 6 0  mg em dose  única meia hora antes de  

deitar. Na maioria dos  casos é e ficaz  a do se  d e  30 mg diários.

F l u n i t r a z e p a m

O  flunitrazepam  é o  5 -(o -flu o ro fe n il)-1 ,3  d iid ro -1 -m e til-7  n itro -2H -1 ,4 - benzod iazep ina - 
2-ona  e é um o u tro  euípn ico, mais novo  que os do is  p rim e iros e p e rte n c e  à classe dos  7-  
n itroben zod iazep ín ico s , sendo v iz inho  d o  n itrazepam  e d o  clorazepam . Sua fórm ula química é:
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É m edicação rapidam ente absorv ida  "pe r os" e sua concen tração  plasm ática máxima é 
o b tid a  cerca d e  uma hora após a ingestão oral.

A  substância é m etabo lizada quase to ta lm en te  no fígado p o r  redução, dem etilação  e 
h idroxilação e seus m e ta b ó lito s  são elim inados cerca d e  90%  p e lo  rim e 10% pela bile.

O  flun itrazepam  é enco n trado  no plasma mesmo passadas o ito  horas d e  sua adm inistra­
ção e seus m e ta b ó lito s  têm  meias-vidas longas, en tre  v in te  e trin ta  horas.

É um euípnico m uito  mais p o te n te  que o  nitrazepam  e que o  flurazepam  e guarda p ro p r i­
edades m iorre laxantes e anticonvulsivantes.

A  nosso ve r o  p ro d u to  deve  ser de  uso re s tr ito  aos pacientes que não o b tê m  ê x ito  
te ra p ê u tico  com  os do is  prim eiros euípnicos descritos . Seus e fe ito s  co la te ra is são os mesmos 
que os dos  derivados anteriores. Todavia te m o -lo s  n o tado  com  mais freqüência que nos do is 
p ro d u to s  anteriores.

Especialidade farm acêutica
Rohypinol

Embalagem com  20  com prim idos birranhurados com  1 mg.
Posologia: A  poso log ia  habitual p o d e  variar entre 0 ,5  mg e 2 mg em uma d ose  única, à 

no ite , meia hora antes de  deitar. Norm alm ente é u tilizad o  ao deitar.

Tr ia z o la m
É o u tro  de riva do  ben zod iazep ín ico , a triazo lobenzo d iaze p in a , cuja estru tura m olecular 

é o  8 -c lo ro -6 (0 -c lo ro fe n il) -1 -m e til-4 H - tr ia z o lo  [4 ,3—a] [1,4] benzodiazep ina.
É um p ro d u to  tam bém  rapidam ente a bso rv ido  "pe r os" e seu "p ico " sangüíneo é alcança­

d o  em cerca d e  uma hora. O  fárm aco é m e ta bo lizado  p e lo  fígado e e xc re ta d o  p e lo  rim.
É um bom  indu to r d o  sono e tem  s ido  boa  nossa experiência  clínica com  o  p ro d u to  nos 

d iversos tip o s  d e  insônia. Temos usado o  p ro d u to  inclusive em pessoas idosas e deb ilitadas e não 
tem os n o ta d o  queixas d e  parae fe itos , em bora segundo a lite ra tura  possa o c o rre r  sonolência, 
vertigem , tontura , de lírio , descoordenação  m oto ra , cefa lé ia e depressão.

Especialidade farm acêutica
Halcion
Apresentação:
Frascos com  20  com prim idos d e  0 ,5 mg
Posologia: A  poso log ia  usual varia de  0 ,25  mg a 1,0 mg à no ite  em d ose  única meia hora 

antes d e  deitar, sendo que em nossa observação a dose  de  0 ,5 mg é a dose  
e ficaz  para a maioria d o s  pacientes.

OBS.: Está fo ra  d o  m ercado brasile iro, mas é o  melhor. Existe na Argentina, p o r  exem plo.

E s t a z o l a m

O  e s ta z o la m  é o u t r o  e u íp n ic o ,  b e n z o d ia z e p ín ic o  e , c o m o  o  t r ia z o la m ,  um 
tria zo lobenzo d iaze p ín ico , Sua com pos ição  química é o  8 -c lo ro -6 - fe n il-4 -H -s ~ tr ia z o l-  [4,3 a] 
[1,4] benzodiazep ina. É uma substância branca, inodora  e d e  g o s to  amargo, insolúvel na água. Tem 
peso  m olecular 294,8  e sua fórm ula química é.



A p e s a r d e  sua a t iv id a d e  ser p re d o m in a n te m e n te  euTpnica, possu i, c o m o  to d o  
ben zod iazep ín ico , e fe ito  ansio lítico, anticonvulsivante e m iorrelaxante.

O  estazolam  é bem  abso rv ido  "pe r os” e taxas sangüíneas terapêuticas estão presentes 
meia hora após a ingestão. O  p ro d u to  é m etabo lizado  no fígado e elim inado p e lo  rim, pequena 
parcela é eliminada nas fezes. Tem vida média entre 12 e 20  horas. É, pois, um benzod iazep ín ico  de  
longa duração, no que se assemelha ao N itrazepam, ao Flurazepam e ao Flunitrazepam, ao mesmo 
tem p o  em que se afasta d o  triazolam , que é d e  curta duração ou ação curta (vida média de  2 horas).

A  vantagem d o s  benzod iazep ín icos  d e  curta duração é a d e  ev ita r acúmulo no organis­
m o e, além disso, tra z e r m enor poss ib ilidade  d e  "ressaca", um desagradável e fe ito  co la te ra l; no 
en tan to  a expe riênc ia  acumulada vem falando que os benzod iazep ín icos  de  curta  duração acar­
retam m aior chance d e  p ro vo ca r dependência  psíquica que, aliás, é um a spe c to  a ser cons iderado 
sem pre p e lo  m éd ico  ao p rescrever qua lquer benzod iazep ín ico .

Com o to d o  ben zod iazep ín ico , o  estazolam  tam bém  é co n tra -in d ica d o  na miastenia 
grave, nos pac ien tes com  função resp ira tória  deprim ida , e pacientes com  história  pessoal ou 
familiar d e  dependênc ia  a drogas; deve  ser ind icado com  cu idado  nos pacientes idosos, d e b ilita ­
d o s  ou com  insuficiência renal ou hepática; tal qual os demais m edicam entos d o  grupo, o  estazolam  
dim inui os re fle xos  e a capacidade d e  atenção e p o d e  po tenc ia liza r a ação d o  á lcoo l e outras 
drogas depressoras d o  Sistema N ervoso Central.

Nenhum euípn ico  de ve  ser usado na g rav idez e lactação. Por falta d e  experiênc ia  acu­
mulada o  triazo lam  não deve  ser p re s c rito  a m enores d e  14 anos. Com o to d o  benzod iazep ín ico , 
p o r  c o n te r p ro p rie d a d e s  anticonvulsivantes, es te  fárm aco não deve  ser re tira d o  bruscam ente se 
u tiliza d o  mais d e  duas semanas, especia lm ente em pacientes com  h istória  d e  crises convulsivas.

E fe itos co la te ra is  d o  estazolam  já re latados foram  a sonolência, "ressaca", d o r  d e  cabe­
ça, ataxia, ve rtigem , artralgias, d is tú rb ios  gastrintestinais, discrasias sangüíneas e depressão psí­
quica. Nos p s ic ó tic o s  o  fárm aco p o d e  p rovoca r reações paradoxais d e  exc itação  e confusão.

Sua indicação princ ipa l é na insônia dos  neu ró ticos , especia lm ente a insônia da d ificu ld a ­
d e  d e  ado rm ece r (insônia inicial).

Especialidade farm acêutica
N octa l
A presentação:
Blisters com  20  com prim idos, sulcados, d e  2 mg
Posologia: 0,5 a 2,0 mg à noite, em dose única, meia hora antes de deitar,



D e r iv a d o s  P r o p a n o d ió l ic o s , 
B a r b it ú r ic o s  e
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DERIVADOS PROPANOD1ÓLICOS, 
BARBITÚRICOS E 

ANTICONVULS1VANTES

H i s t ó r i c o

Na década d e  40  a m efenezina, co m p o s to  p recu rso r d es te  g rupo , fo i in troduz ida  em 
clínica e psiquiatria , usada não só para o  c o n tro le  d o  espasmo muscular com o  tam bém  para o  
tra tam ento  das neuroses e psicoses. Todavia, sua curta duração de  ação e sua pouca e ficác ia 
tranqüilizante e antips icõtica fizeram  com  que fosse abandonada na terapêutica psiquiátrica, em bora 
co n tin u e  ainda send o  usada em clín ica  c o m o  m io rre laxa n te  no  c o n tro le  d o s  m ecanism os 
neuromusculares anormais responsáveis p o r  espastic idade, r ig idez, trem ores e discinesias (espe ­
c ia lidade farm acêutica: Tolserol ).

O u tro  de riva do  p ro p a n o d ió lico , o  m etocarbam ol (especia lidade farm acêutica: Robaxin) 
tem  sido ainda usado em psiquiatria  infantil p o r  te r  ação relaxante muscular e ser e fica z  nos qua­
d ros o rgân ico -ce rebra is  quando há reações espásticas musculares. A lém  d e  seu e fe ito  relaxante, 
tem  e fe ito  tranqüilizante (ve r no cap ítu lo  d es te  livro: Tratam ento M ed icam entoso  em Psiquiatria 
Pediátrica).

Mas um derivado propanod ió lico  passou, já na década de 50, a te r largo uso em psiqui­
atria com o tranqüilizante , e em pequena escala o  é até hoje, em bora sua tendência seja o  abando­
no, com  o  aparecim ento dos  derivados benzod iazepín icos. No en tanto , a droga ainda encontra  
aplicações na terap ia  infantil e d o  p ré -a d o le sce n te  e, mesmo, em escala m u ito  pequena, na te ra ­
pia d o  adu lto  (ve r o  cap ítu lo  Tratam ento M ed icam entoso  em Psiquiatria Pediátrica).

O CoH-, O

h 2n — c — o c h 2 ---------c  ------------c h 2o ---------- C -------NH2 

CH3 m e p r o b a m a t o

F a r m a c o l o g i a  e A ç õ e s

O  m eprobam ato é um depressor d o  Sistema N ervoso Central, mais precisam ente dos 
centros subcortica is, especialm ente a form ação reticular e o  sistema límbico.

Exerce e fe ito  d e  re laxam en to  so b re  a m usculatura e s q u e lé tic a  e é lige iram en te  
anticonvulsivante. Não afeta o  pulso, nem a pressão arterial, nem a respiração.

A b s o r ç ã o , M e t a b o l i s m o  e E x c r e ç ã o

O m eprobam ato  é bem  a bso rv ido  "pe r os", via reta l ou parenteral. É m e ta bo lizado  no 
fígado e e xc re ta d o  p e lo  rim sob  a form a d e  m etabó litos.



T o x i c i d a d e , E f e it o s  C o l a t e r a i s  e C o n t r a - I n d i c a ç õ e s

O meprobamato é um p ro d u to  bem to le rado  e pouco  tóx ico . São e fe itos  colaterais a 
depressão psíquica, sonolência, sintomas d igestivos , fenôm enos alérg icos, ataxia e mais raramen­
te  pe rtu rb a çõ e s  da crase sangüínea.

Todavia o  fárm aco induz à dependência  física e psíquica, em bora is to  aconteça somen­
te  em indivíduos p re d isp o s to s , com  o  uso p ro lo ngado  e em superdosagens. Mas esse fa to  p o r  si 
só já os co lo ca  em desvantagem  com o  ansiolíticos.

É contra-ind icado em indivíduos com  história de vício p o r drogas.

Uso T e r a p ê u t i c o

Embora seu e fe ito  ansio lítico  seja p o r  alguns com parado  aos d o  p lacebo , há autores que 
afirmam suas qualidades ansiolíticas em neu ró ticos  ou nas ansiedades secundárias a processos 
orgânicos e m esmo nas reações ansiosas d e  estresse. E há quem  o  indique com o  antiem ético.

Tem ce rta  u tilidade  em a fecções  reumáticas com  espasmo muscular e ansiedade, ou 
ainda no peq ueno  mal e p ilé p tic o  e em algumas síndromes neurológicas com o  a paralisia cerebral.

Especialidades farm acêuticas
-  Equanil
-  Fidepax
A presen tação:
Caixa com  24 com prim idos d e  4 0 0  mg.
Posologia: Como tranqüilizante: 1.200 mg a 2.400 mg diários d iv id idos entre três e seis 

tomadas.
Seu uso em ped ia tria  psiquiátrica está no capítu lo  co rresponden te  des te  livro.

A N T IC O N V U L S l VANTES

D r o g a s  Ú t e i s  n o  T r a t a m e n t o  d a s  E p il e p s i a s

B A R B ITÚ R IC O S

Sob esse nom e há uma gama d e  substâncias d e  p rop ried ades  farm acológicas semelhan­
tes, mas d ife re n te s  en tre  si na duração e rap idez  d e  sua ação, bem  com o  em sua potência.

O  fenoba rb ita l e o  ba rb ita l têm  ação longa, en tre  o ito  e d o z e  horas; o  am obarbita l, 
butabarb ita l e o  alobarbita l são de  pe río d o  d e  ação mediano, entre seis e o ito  horas: o  pentabarbital, 
secobarb ita l e c ic lo b a rb ita l têm  cu rto s  p e río d o s  d e  ação, entre  qua tro  e seis horas,- e há ainda os 
ba rb itú ricos  d e  ação u ltracurta , com o  o  tio b a rb ita l, hexabarb ita l e tiamilal, que agem cerca de  
uma hora apenas.

O  ác ido  ba rb itú rico , ou 2 ,4 ,6 -trioxo -hexa -h id rop irim 'd ina , dá origem  à fórm ula dos com ­
p o s to s  mais p rop riam en te  chamados ba rb itu ra tos  ou ox iba rb itu ra tos , d o s  quais os que têm  o 
sub titu lo  5 -fe n il possuem  uma a tiv idade  seletiva anticonvulsivante. N este g rupo  es tão  incluídos o 
fenoba rb ita l, o  m e fo ba rb ita l e o  m etabarbita l. Somente o  fenoba rb ita l, d e s te  ú ltim o grupo, en- 
contra-se disponível no Brasil.

O  fenobarbita l fo i o  prim eiro agente antiep iléptico e fe tivo  (Hauptmann, 191£). É pouco tó x i­
co, barato, e ainda é uma das drogas mais eficazes no com bate à epilepsia. Sua fórmula estrutural é:
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A ç ã o  s o b r e  o  S i s t e m a  N e r v o s o

A  ação princ ipa l d os  ba rb itú ricos  é a depressão d o  c ó r te x  cerebra l, em particu la r na 
form ação re ticu lar d o  tro n c o  cerebra l, p ro vo ca n d o  o  sono e a sedação. Diminuem o  m etabo lism o 
cerebra l p o r  p ro v o c a r um m enor consum o d e  oxigên io  pe los  neurônios.

Em baixas doses suas ações perifé ricas  são mínimas e em doses altas p roduzem  sedação, 
coma e envenenam ento, p o d e m  levar à m o rte  d e v id o  à paralisia d o  ce n tro  resp ira tó rio  bulbar 
(sob re  envenenam ento ba rb itú r ic o  e seu so co rro , ler o  ú ltim o cap ítu lo  d e s te  liv ro  que tra ta  das 
Urgências Psiquiátricas).

A dm in is trados para te rapêu tica  p ro longada pod em  levar ao surgim ento d e  vertigens, 
brad ipsiqu ism o, d ificu ld ades  d e  m emória e sonolência.

Em doses adequadas p roduzem  anestesia e são e fe tiv o s  nas convu lsões d o  té tano , nas 
p revenções das convu lsões ep ilép ticas  e no tra tam ento  d o  es tado  d e  mal e p ilé p tico .

Produzem  to lerância  e háb ito  quando usados p o r  longo p e río d o  e, em bora o  háb ito  não 
se dê  em todas as pessoas, seu risco — dependência física e psíquica — limita o  uso dos barb itúricos 
a indicações m édicas m uito  precisas, d eve ndo -se  ev ita r a droga quando se apresenta uma droga 
a lternativa sem tal inconveniente.

A b s o r c á o , M e t a b o l is m o  e  E x c r e ç ã o

A  absorção é com p le ta , po rém  lenta. São os ba rb itú ricos  bem  abso rv idos  "pe r os", via 
retal e via parenteral. A p ó s  abso rv idos  são encon trados em to d o s  os te c id o s , especia lm ente o 
adiposo.

A  abso rção  atinge seu acme d e z  a d o z e  horas após a adm inistração oral. Faz-se, p rinc i­
palm ente, no in tes tino  de lgado  e é mais rápida quando os sais d e  só d io  são bem  d ilu ídos com  
água e quando o  estôm ago está vazio , em bora a adm inistração após a re fe ição  aja som ente 
len tificando  o  p rocesso , não a lte rando a eficác ia  b io lóg ica .

Na ac idose há um aum ento da capacidade d e  d issociação e d ifusão para os tec ido s , 
d im inuindo os níveis séricos, acon tecendo  o  co n trá rio  na alcalose. Na ac idose é p rec iso  te r  cuida­
d o  com  os acréscim os, po is  há risco  d e  intoxicação.

Os ba rb itú ricos  são m etabo lizados no fígado e excre tados  p e lo  rim.

"To x ic id a d e , E p e it o s  C o l a t e r a is  e I n t e r a ç õ e s

A lém  d os  e fe ito s  tó x ic o s  e até letais já apontados, em alguns indivíduos, acrescenta­
mos, pod em  se faze r acompanhar de  cefalé ia, náuseas, vôm itos, lesões derm ato lóg icas, exc ita ­
ção psíquica e con fusão mental. Todos esses e fe ito s  desaparecem  è supressão da droga.

Em pessoas idosas p o d e m  desencadear e fe ito  paradoxal: excitação. Nos pacientes que 
fazem  uso p ro lo n g a d o  d e  ba rb itú ricos  a supressão brusca d o  fárm aco p o d e  acarretar crises 
convulsivas.

O  e fe ito  co la te ra l mais freqüen te  é a sedação, que diminui com  o  tem p o , p e lo  desen­
vo lv im en to  d e  to lerância.

Em crianças, p o d e  p ro d u z ir irr itab ilidade  e h ipera tiv idade. Na superdosagem  aparecem  
nistagmo e ataxia. Em alguns pacientes aparece rashzscarla tin ifo rm e ou m orb ilifo rm e.

Em recém -nascidos d e  mães que fizeram  uso d e  fenoba rb ita l durante  a grav idez, p o d e  
aparecer h ipopro trom b inem ia  com  hemorragia, o  que p o d e  ser p reven ido  ou tra ta d o  com  a adm i­
nistração d e  vitamina K.

Na te rapêu tica  crôn ica com  o  fenoba rb ita l p o d e  aparecer anemia m egaloblástica, que 
responde a fo la tos , e osteom alácia, que responde a doses altas d e  vitamina D.

Nas in toxicações com  o  fenoba rb ita l (v ide  ú ltim o cap ítu lo ) u tilizam -se os alcalinizantes, 
que aumentam a taxa d e  excreção  da droga.

O  ác ido  va lp ró ico  e a d ie ta  ce togên ica  elevam os níveis séricos d e  fenoba rb ita l, e as 
in terações com  a fenitoína e carbam azepina são con trovertidas.

Na m edicação crônica, especia lm ente em crianças, há uma tendência a m anter doses 
mais baixas d e  fenoba rb ita l d o  que as que causariam e fe ito s  claros d e  tox ic idade , já que e fe ito s  
indesejáveis na condu ta  são significativos.

U s o  T e r a p ê l i t i c o

O  fenoba rb ita l é de  grande valor na prevenção das crises ep ilép ticas  convulsivas, espe ­
cia lm ente das crises tô n ico -c lô n ica s  generalizadas (grande mal). Também é e fe t iv o  no  tra tam ento  
d o  grande mal e seus equivalentes, bem  com o  no es tado  de  mal e p ilé p tic o , e ainda é d e  va lor no 
tra tam ento  das convu lsões feb ris  e convu lsões co rtica is  focais.

Também p o d e  ser u tiliza d o  com  sucesso nas crises d o  de sp e rta r (h ipnopôm picas), po is 
aprofunda o  sono le n to  e dim inui a fase dos  m ovim entos oculares ráp idos (REM), onde estas 
crises costum am  aparecer.



Pode, a droga, ser utilizada com  resultados favoráveis no kernicterusd o  recém -nascido, 
d e v id o  à sua ação sobre  a b ilirrubina, no fígado.

Também o  fenoba rb ita l p o d e  ser usado com o  tranqüilizante  em quadros d e  ansiedade 
reativa aguda, quando o  em prego d e  ou tros  tranqüilizantes es tive r co n tra -ind icado , p o r  exem plo, 
nas reações paradoxais aos benzod iazep ín icos, en tre  outras.

Como indutores d o  sono nos portadores de  insônia o  férmaco está praticam ente abo lido  
da psiquiatria, p o r  contarm os com  drogas alternativas de  grande valor e m enor risco d e  dependência.

E s p e c ia l id a d e s  F a r m a c ê u t ic a s , A p r e s e n t a ç õ e s  e  P o s o l o g ia  

Especialidades farm acêuticas
1. Gardenal

-  Frascos d e  20  e 100 com prim idos d e  100 mg
-  Frascos d e  20  e 100 com prim idos d e  50 mg
-  Caixas com  5 e 100 ampolas d e  1 ml.; 200 mg

2. Gardenal Ped iá trico

Frasco d e  20  ml d e  solução a 4%, co rre sp o n d e n d o  cada go ta  a 1 mg.
Posologia:
1. Adultos: A  posologia é a de  1 a 5 mg p o r quilo de peso. Na prática, e para a prevenção das

crises epilépticas, utilizam-se 50 a 300 mg p o r dia em uma, duas ou três tomadas. Na maioria 
dos casos, 100 mg dados à noite são o  suficiente para uma posologia diária, via oral.
Ainda em adultos, convém acrescentar as doses máximas a serem utilizadas com seguran­
ça: de  uma só vez, 300 mg,- e p o r dia: 6 0 0  mg.

2. Crianças:
— A b a ixo  d e  1 ano: dose  to ta l d e  20  a 50  mg p o r  dia
— De 1 ano a 10 anos, adm inistra-se 10 a 20 mg p o r  dia, p o r  ano d e  idade, sendo que 

a dose  inicial deve  ser de  3 a 6 m g /kg  de  peso, em duas tomadas, com  gradual 
elevação, até o  requerido  para o  con tro le  das convulsões.

— De 10 a 12 anos, adm in istra-se até 2 0 0  mg p o r  dia em doses fracionadas.
3. No estado de mal epiléptico-, 2 0 0  mg via intramuscular, p o d e n d o -se  d ob ra r a dose

se não houver a eficácia desejada uma hora após. É um fárm aco d e  segunda escolha, 
po is  os benzod iazepín icos são d e  prim eira escolha nestes casos.

4. Como tranqüilizantes: 50  a 2 0 0  mg p o r  dia.
5. Nas Urgências Psiquiátricas: ver o  capítu lo  corresponden te  des te  livro.

OBS.: Pelos m o tivos  já apon tados nesta exposição , recom endam os, com o  interessan­
te , nos tra tam entos p ro longados com  o  fenoba rb ita l, adm inistrar algumas p o u ­
cas e pe rió d ica s  vezes, laxantes alcalinos.

Pr im id o n a
A  prim idona é um c o m p o s to  similar ao fenoba rb ita l, onde o  ox igên io  carbon il da cadeia 

uréia é substitu ído  p o r  do is  á tom os d e  hidrogênio. Sua fórm ula estru tura l é a seguinte:

DEOX/BA R BI TURATOS

N

h 2c C

PRIMIDONA



A b s o r ç ã o , D e s t in o  e  E x c r e ç ã o

A  absorção após administração oral é rápida e quase sempre to ta l, em bora haja muitas 
variações individuais. A  substância é m etabolizada no fígado, onde é convertida  em do is m etabó litos 
ativos, 25% fenoba rb ita l e 50%  feniletil-m alonam ida (PEMA). Os 25% restantes são elim inados 
inalterados. A  excreção é renal e em crianças mais d e  40%  da droga é eliminada inalterada pela urina.

To x ic id a d e , E f e it o s  C o l a t e r a is  e  I n t e r a ç õ e s

Os achados indesejáveis mais comuns são sedação, em 50%  dos  casos, vertigem , astenia, 
náuseas, vôm itos , ataxia, d ip lo p ia  e nistagmo. Pode haver tam bém  "sentim ento agudo d e  in toxica­
ção”, im ediatam ente após a adm inistração, antes que haja m etabo lism o s ign ifica tivo  da droga.

E fe ito s  c o la te ra is  graves são incom uns, mas são d e s c r ito s  rash m acu lopapu la r e 
m o rb ilifo rm e , leucopenia, tro m b o c ito p e n ia , lupus erite rna toso  s istêm ico e lin foadenopatia . Rea­
ções ps icó ticas  agudas p o d e m  o c o rre r em pacientes p o rta d o re s  d e  ep ilepsia  tem pora l. Também 
foram  descritas doença hem orrágica d o  recém -nascido , anemia m egaloblástica e osteomalácia.

A  fen ito ína aumenta a conversão d e  prim idona em fenobarb ita l. A  carbam azepina au­
menta os níveis séricos d e  prim idona e a p rim idona diminui os níveis sangüíneos da carbamazepina. 
A  isoniazida dim inui a conversão da prim idona em fenoba rb ita l e fen ile til-m alonam ida (PEMA).

U so  T e r a p ê u t ic o

É útil no  tra tam en to  d e  epilepsias generalizadas tôn ico -c lôn icas , foca is co rtica is  e e p i­
lepsias d o  lobo  temporal. Não é eficaz em ausências. Pode ser utilizada em convulsões mioclônicas 
de  criancinhas. A  prim idona é mais e ficaz  quando usada em associação com  a fenitoína.

E s p e c ia l id a d e s  F a r m a c ê u t ic a s , A p r e s e n t a ç õ e s  e  P o s o l o g ia

1. M yso line

— Caixas d e  2 4 ,1 0 0  e 5 0 0  com prim idos d e  250 mg
— Frascos d e  120 ml com  suspensão oral d e  250 m g /5  ml
— Caixas d e  24 com prim idos d e  125 mg
— Frascos d e  120 ml com  suspensão d e  125 m g /5  ml

2. Primidona Ayerst
Apresentação;
— Caixa d e  25 e 100 com prim idos d e  125 mg
— Caixa de  25 e 100 com prim idos d e  250 mg
— Frasco d e  120 ml d e  suspensão com  125 m g /5  ml
— Frasco d e  120 ml d e  suspensão com  250 m g /5  ml
Posologia: Adultos: 250 a 1.500 mg p o r  dia em doses fracionadas. Iniciar com  1/3 da 

dose  to ta l, com o dose  única, à noite , aumentando-se lenta e gradativamente 
a té a dose  ideal.Crianças: A  poso log ia  média é d e  5 a 20  mg p o r  qu ilo  d e  peso , p o r  dia.

H / D A  N T O l  N A T O S

Fe n it o ín a  o u  D / f e n /l /d a n t o ín a

A  d ifen ilidan to ína fo i s in te tizada em 1908 p o r  BILTZ, mas sua a tiv idade  anticonvulsivante 
só fo i d e sco b e rta  em 1938 (M e rr it  e Pritnam). Sua fórm ula estru tura l é:

DIFENIL-HIDANTOÍNA



Um 5 -fe n il ou o u tro  subs titu to  a rom ático  parece essencial con tra  convu lsões genera li­
zadas tôn ico -c lôn icas.

A  d ifen ilidan to ína exe rce  uma a tiv idade an tiep ilép tica  sem causar depressão d o  Sistema 
N ervoso Central.

A b s o r ç ã o , D e s t in o  c E x c r e ç ã o

Com o a fenitoína tem  pouca so lub ilidade aquosa, é necessário o  uso d e  preparações 
m icrocristalinas e sais sód icos, que facilitam  sua absorção "pe r os". Sua absorção é lenta, pH - 
d e p e n d e n te  e máxima no  duodeno.

A  d rosa  m e tabo liza -se  no  fígado, tam bém  lentam ente, no ind ivíduo adu lto , todavia  a 
m etabo lizaçâo  em crianças dá-se  mais rapidam ente, no que resulta a necessidade d e  maior dosa- 
gem diária e m aior fracionam ento da dose  to ta l, na infância.

O  fárm aco, em sua m aior pa rte , é e xc re ta d o  pela bile. Os com ponen tes  resultantes d o  
m etabo lism o são reabsorv idos no instestino e excre tados  na urina.

To x ic id a d e , E f e it o s  C o l a t e r a is  e  In t e r a ç õ e s

Os prim e iros sinais d e  superdosagem  "pe r os" são re fe ren tes  ao sistema c e re b e lo -v e s ti-  
bular. A  in toxicação crôn ica  tam bém  apresenta estes sinais: nistagmo, vertigens e ataxia. Todavia 
há ou tros e fe ito s  sobre  o  Sistema N ervoso  Central, mudanças na conduta , aum ento da freqüência 
de  convulsões, d is tú rb ios gastrintestinais, hiperplasia gengival, osteomalácia e anemia megaloblástica. 
O  hirsutismo é um e fe ito  irreversível em mulheres jovens, o  que con tra -ind ica  seu uso nesse grupo 
específico .

Os e fe ito s  co la te ra is mais graves d e  alergia à droga são raros, mas indicam suspensão 
imediata da droga.

Há indícios d e  e fe ito  te ra to g ê n ic o  em filhos d e  mães que usam a d ifen ilidan to ína duran­
te  a grav idez e, ainda, seu uso em mulheres grávidas p o d e  levar aos filhos o  láb io  le p o rin o  e a 
fenda palatina.

A s seguintes drogas aumentam os níveis séricos d e  difen ilidantoína; Dissulfiram (Antabus, 
A n tie tano l LPB, Sanetílico), sultiame, isoniazida (H idrazida), dicum arol, feniram idol, c lo rd ia ze p ó x id o  
(Librium, Psicosedin, Tensil), d iazepam  (Valium, Kiatrium, Diazepam N.Q., Dienpax, Calm ociteno etc.), 
fenolia-didas, várias sulfas e o  c lo ran fen ico l.

Os fárm acos seguintes dim inuem os níveis séricos d e  fenitoína: carbam azepina (Tegretol), 
ác ido  fó lic o  (c o n t id o  em várias especia lidades farm acêuticas), c lonazepam  (R ivo tril) e o  etanol.

A  d ifen ilidan to ína  p o d e  in te rfe r ir  nos níveis p lasm áticos da d ig itox ina  (D ig itox ina), 
diidroxicum arina (M arcoum ar), m etapirona (M etap irona), dexam etasona (várias especia lidades 
farm acêuticas), c o rtis o l e vitamina D (várias especia lidades farmacêuticas).

U s o  T e ra p ê u t ic o

A  d ifen ilidan to ína é um dos  a n tie p ilép ticos  mais usados e é e ficaz  em quase todas as 
form as d e  epilepsia, e x c e to  nas ausências e convu lsões febris . É indicada nas epilepsias noturnas, 
que geralm ente incidem  na fase d e  sono p ro fu n d o , po is  a droga superfic ia liza  o  sono len to , au­
m entando o  sono REM.

E s p e c ia l id a d e s  F a r m a c ê u t ic a s , A p r e s e n t a ç õ e s  e  P o s o l o g ia

1. Epelin
Apresentação:
— Vidros com 30 e 5 00  cápsulas de 100 mg
— Vidros com 120 ml de suspensão de 100 m g /5  ml.

2. Hidantal
Apresentação:
— Caixas d e  25 e 100 com prim idos d e  100 mg
— Caixas com  50 ampolas d e  5 cm 3 com  250 mg.

Posologia:
1. Adultos: d ose  inicial: 100 mg duas vezes ao dia, fazendo -se , a p a rtir  daí um aumen­

to  gradual, semanal, a té  o  m áxim o d e  5 0 0  mg d iá rio s , p o is  d o se s  m aiores 
costum eiram ente não são toleradas. A  poso log ia  deve  ser fracionada em razão da 
in to lerância gástrica.
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2. Crianças: A  poso log ia  média é de  4 a 7 mg p o r  qu ilo  d e  peso , p o r  dia, em doses 
fracionadas.

No Estado d e  Mal:
3. Adultos: 150 mg via endovenosa, lentam ente, è base d e  50 mg p o r  minuto.
4. Crianças: 100 a 2 0 0  mg, via endovenosa, lenta em crianças acima de  30 Kg.

A crescentam os que a fenitoína em suspensão deve  ser agitada antes d o  uso, d e v id o  à 
p re c ip ita çã o  que pod e ria , assim, levar à in toxicação nas últimas doses. Dissemos ainda que o  uso 
d o  fárm aco via intramuscular é co n tra -ind icado  p o rq u e  a preparação é altam ente alcalina e há 
form ação d e  crista is p o u c o  solúveis, levando a lesões teciduais e hem orrágicas, além da absorção 
ser retardada. Na adm inistração endovenosa, de ve -se  d ilu ir a am pola em 10 cc  d e  soro  g licosado 
a 5% para ev ita r o  angiospasmo d e co rre n te  da irritação p e lo  so lven te  alcalino.

A c i d o  v a l p r ó /c o

O  ác ido  va lp ró ico  fo i s in te tizado  em 1881, todavia  som ente a p a rtir  d e  1963 fo i obse r­
vado seu e fe ito  anticonvulsivante. Q uim icam ente é um ác ido  graxo com  o ito  carbonos:

CH3CH2CH2 

CHC00H 
c h 3c h 2c h 2 ^  A c i d o  v a l p r ó i c o

O  ác id o  va lp ró ico  é tam bém  cham ado de  ác ido  d ip ro p il-a c é tic o  ou ác id o  2-p ro p il-  
pen tanó ico .

A b s o r ç ã o , D e s t in o  e  E x c r e ç ã o

O  ácido valpróico é bem absorvido "per os”; sua absorção é rápida e quase completa, 
variando, en tre ta n to , com  a apresentação, a saber: sua absorção é mais rápida no xarope  e quan­
d o  em je jum  e, p o r  outra  pa rte , é mais lenta na apresentação d e  cápsulas de  liberação entérica.

Seu m etabo lism o é p o u c o  conhecido . Sabe-se que 1/3 da droga é elim inada inalterada 
na urina e há alguma excreção  pelas fezes. O  fárm aco d ifun de -se  pela p lacenta  e, em conseqüên­
cia, as concen trações séricas no recém -nascido são iguais ou a té mais elevadas que as das mães. 
A  concen tração  no  le ite  m ate rno  é d e  1 a 10% da concen tração  sérica materna, o  que não 
desaconselha o  aleitam ento.

To x ic id a d e  e  E f e it o s  C o l a t e r a is

O ác id o  va lp ró ic o  é uma droga p o u c o  tóx ica  com parada com  ou tros  anticonvulsivantes. 
Seus e fe ito s  co la te ra is  mais comuns são d is tú rb ios  gastrointestinais, que p o d e m  ser ev itados  com  
aumentos gradativos da dose  e adm inistração ju n to  âs re fe ições , assim com o  as cápsulas d e  libe­
ração entérica  evitam  a irritab ilidade  gástrica.

São descritos  com o parae fe itos  possíveis a alopecia, polaciúria, rasii, dim inuição da ve lo ­
c idade  d e  hem ossedim entação, tro m b o c ito p e n ia , lin fo c ito s e  relativa, aum ento d is c re to  das 
transaminases (especialm ente a TGO) e da fosfatase alcalina e podem  o co rre r reações hepato tóx icas 
graves. No Sistema N ervoso Central obse rvou -se  sedação, trem or fino  nas mãos, fadiga, enurese, 
insônia, parestesias, agressividade, hiperatividade. Há um risco po tenc ia l d e  tera togenic idade.

E f e it o  C o l a t e r a l  P o s it iv o

O ác id o  va lp ró ico  p o d e  p ro vo ca r um aum ento da a tenção em crianças, favo recendo  
muitas vezes a crianças em idade escolar, que melhoram o  rendim ento: eis aí um p a ra e fe ito  que 
deve  ser m elhor investigado, p rocu rado  à luz d o  mecanismo d e  ação, para seu aprove itam ento , 
no fu tu ro , com  o  p ró p r io  ác id o  va lp ró ico  ou com  um de riva do  quím ico mais específico .

U s o  T e r a p ê u t ic o

É uma droga d e  largo espe c tro , mas atualmente usada com  ó tim os resultados nas ausên­
cias simples. Também é m uito  e ficaz  nas epilepsias m ioclônicas e convu lsões febris. O  fárm aco é



útil nos tiques e, segundo alguns autores, tem certa eficácia na discinesia tardia, o  que nossa 
experiência não confirma até o  momento.

E s p e c ia l id a d e s  F a r m a c ê u t ic a s , A p r e s e n t a ç õ e s  e  P o s o l o g ia

1. Vdlprin 
A p resen tação:
— Caixa com  20  drágeas d e  liberação entérica, d e  300  mg
— V id ro  com  150 ml d e  xarope d e  300  m g/5m l

2. Valpakine
Apresentação:
— Caixas com  40  drágeas de  liberação entérica, d e  2 0 0  mg
— Caixa com 40 drágeas de liberação entérica, de 500 mg
— Frasco com  40 ml d e  solução oral d e  2 0 0  m g/10  ml

3. Depakene

— Frasco com 25 cápsulas de 250 mg
— Frasco com 100 ml de xarope, com 250 m g/5  ml
Eosologia: A  dose  diária deve  ser d iv id ida  em duas ou três  tomadas, no início das 

re fe ições. A  dose  inicial é, em média, 10 a 15 mg p o r  qu ilo  d e  peso, p o r  
dia, aum entando-se 5 mg p o r  semana.

1. Adultos: 20 mg p o r  qu ilo  de  peso , p o r  dia. Na prá tica , usa-se, em média, 6 0 0  mg
p o r dia.

2. Idosos.-15 a 20 mg p o r  qu ilo  d e  peso , p o r  dia.
3. Lactentes: 30 mg p o r  qu ilo  d e  peso , p o r  dia.
4. Crianças: 20  a 30 mg (máxim o 50  mg) p o r  qu ilo  d e  peso , p o r  dia.
5. Adolescentes: 20  a 25 mg p o r  qu ilo  de  peso , p o r  dia.

Nas associações com  ou tros  anticonvulsivantes, aumentar a poso log ia  em 5 a 10 mg p o r 
qu ilo  d e  peso , p o r  dia.

OXAZOLIDINEDIONAS
Tr im et a d io n a

Em 1946, PERISTEIN dem onstrou a se le tiv idade da trim etad iona no tra tam ento  da ausên­
cia simples, e há bem  p o u c o  te m p o  a trim etad iona continuava com o  o agente d e  escolha con tra  o 
pequeno  mal. Sua estru tura química é similar á da hidantoína:

IIo
T R IM E T A D IO N A

Os radica is a lqu il no  ca rb o n o  5 parecem  ser im po rtan tes  para a s e le tiv id a d e  das 
oxazolid inedionas.

A b s o r ç ã o , D e s t in o  e E x c r e ç ã o

A  trim etad iona é rapidam ente absorv ida  "pe r os ”. É m etabo lizada p rinc ipa lm ente  no 
fígado, fo rm ando  a d im etadiona, que desta  form a m etabó lica  é excre tada na urina, sendo a última 
responsável pela m aior a tiv idade da medicação.



To x ic id a d e , E f e it o s  C o l a t e r a is  e I n t e r a ç õ e s

Os e fe ito s  co la te ra is mais comuns são a sedação e a hem eralopia (mais freqüen te  em 
adultos). Há poss ib ilidade  d e  a droga desencadear ou exace rba r crises tôn ico -c lôn icas . Em alguns 
casos o c o rre  in to lerância gástrica.

Em crianças são mais fre q ü e n te s  os fe n ô m e n o s  id io ss in c rá s ico s , m a n ifes taçõe s  
derm ato lóg icas.

Pouco comuns, po ré m  mais graves, são as discrasias sangüíneas, hep a tite  e nefrose. Uma 
neutropenia m oderada é comum, mas têm  sido relatadas pancitopen ia fulminante e anemia aplástica, 
assim com o  lúpus e ritem a to so  dissem inado, lin foadenopatia  e uma síndrome miastênica.

U s o  T e r a p ê u t ic o

A  trim etad iona é indicada som ente no tra tam ento  de  ausências sim ples típ icas em pac i­
entes que não to leraram  ou não responderam  a outras drogas. Recomendamos o  uso simultâneo 
de  drogas para o  c o n tro le  d e  crises m otoras, po is  a trim etad iona p o d e  aumentá-las ou mesmo 
desencadeá-las. O  tra tam ento  com  a trim etad iona exige um c o n tro le  c lín ico  e hem ato lóg ico  
acurado, pe riod icam en te , e especia lm ente no p rim e iro  ano d e  tratam ento.

E s p e c ia l id a d e s  F a r m a c ê u t ic a s , A p r e s e n t a ç õ e s  e  P o s o l o g ia

Trid ione
A presen tação :
— Frasco com  25 cápsulas d e  300  mg.
Posologia:
1. Adultos: 9 0 0  a 2100 mg p o r  dia
2. Crianças: 90  a 6 0  mg por quilo de peso, por dia

A  m edicação p o d e  ser adm inistrada em do se  única ou em duas tom adas diárias.

SUCCIN1M1DAS
E TOSUCC/NIM IDA

Este g rupo  d e  anticonvulsivantes surgiu em 1951, a p a rtir  d e  estudos visando s in te tizar 
um agente menos tó x ic o  que as oxazolid inadionas, no tra tam ento  da ausência simples. A  fórm ula 
estrutural da e tosuccin im ida é:

h 2

C -----------------------------N
II H ETO SUCCINIM IDA
O

A b s o r ç ã o , D e s t in o  e  E x c r e ç ã o

A  etosuccin im ida é bem  absorv ida "pe r os”, seu m etabo lism o é fe ito  no fígado, p a rte  da 
droga (20%) não é m etabo lizada, e to d o  o  fárm aco e seus m e ta bó lito s  são elim inados p e lo  rim.

To x ic id a d e  e  E f e it o s  C o l a t e r a is

Os e fe ito s  adversos mais comuns da e tosuccin im ida são dose -de pend en tes . D istúrbios 
gastrintestinais e e fe ito s  no  Sistema N ervoso Central costum am  aparecer em doses acima d e  1 S. 
Há desenvo lv im en to  d e  alguma to lerância  a esses e fe itos .

As lesões d e  p e le  e d is tú rb ios  d o  sistema h e m a topo ié tico , en tre tan to , não são dose- 
dependen tes. Pode aparecer uma leucopenia transitória e jé foram  re latados óbitos por d ep res ­
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são da medula óssea. A g itação, ansiedade, agressividade, d ificu ld a d e  d e  concen tração  e outros 
d is tú rb ios  d o  co m p o rta m e n to  foram  obse rvados em pacientes com  história  an te rio r de  d is tú rb i­
os psiquiátricos.

U s o  T e r a p ê u t ic o

A lém  d e  ser mais e ficaz , a etosuccin im ida apresenta m enores riscos que a trim etad iona 
no tra tam ento  das ausências típicas. Para m uitos é o  tra tam ento  d e  escolha das ausências típicas.

Também aqui, com o  quando se usa a trim etad iona, há necessidade d o  uso sim ultâneo de  
drogas com o  a fenitoína, ou o  fenoba rb ita l ou ainda a prim idona, para a p revenção de  crises 
m otoras.

A  resposta  clínica, costum eiram ente, é rápida.

E s p e c ia l id a d e s  F a r m a c ê u t ic a s , A p r e s e n t a ç õ e s  e  P o s o l o g ia

Zarotin
A p resen tação:
— Frasco d e  120 ml com  250 m g /5  ml
Posologia:
1. Crianças-, dose  inicial: 250 mg p o r  dia

manutenção: 20  a 4 0  mg p o r  qu ilo  d e  peso , p o r  dia.
2. Adultos: d ose  inicial-, 5 0 0  mg p o r  dia.
Deve haver um aum ento d e  250 mg p o r  semana, até se conseguir o  c o n tro le  das ausên­

cias ou o  aparecim ento de  sinais tó x ico s .
A  a tenção d o  m éd ico  deve  ser redobrada  quando a dose  diária e xce d e r a 1,5 g em 

adu ltos ou 750 mg em crianças.

1MINOSTILBENES
C a r b a m a z e p in a

A  carbam azepina só fo i aprovada nos EUA com o agente a n tie p ilé p tic o  em 1974. Era 
em pregada nos anos 6 0  no  tra tam ento  da nevralgia d o  trigêm eo.

O  fárm aco tem  sua estru tura química similar aos antidepressivos tr ic íc lico s  e hidantoína. 
É um de riva do  d o  im inostilbene com  grupo carbam il na pos ição  5, que lhe co n fe re  a grande p o ­
tência an tiep ilép tica .

A b s o r ç ã o , D e s t in o  e  E x c r e ç ã o

A  carbam azepina é rapidam ente absorv ida  "pe r os”. A  b io transfo rm ação  o c o rre  no fí­
gado. Setenta e do is  p o r  ce n to  são elim inados pela urina, com  2% da droga  na form a inalterada. 
Os 28% restantes são elim inados pelas fezes.

To x ic id a d e

Os e fe ito s  tó x ic o s  mais freqüentes são a d ip lo p ia  e o  nistagmo. Podem ocorrer ataxia, 
tonturas, vertigens, trem ores, cefalé ia, sonolência, depressão, ps icose  e neurite.

Foram re latados ainda ou tros  e fe ito s  sobre  o  Sistema N ervoso  Central, gastrintestinais, 
cardiovasculares e de rm ato lóg icos.
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A  carbam azepina p o d e  ser fata l p o r  seus pa rae fe itos  cardiovasculares e pela anemia
aplâstica.

O b se rva -se  q u e  seus e fe ito s  tó x ic o s  são mais fre q ü e n te s  q ua ndo  assoc iados à 
d ifen ilidan to ína, e tossuccin im ida e prim idona.

U s o  TERAPÊUTICO

O uso da carbam azepina é ind icado em pacientes com  ep ilepsia  d o  lo b o  tem pora l e em 
casos com binados com  crises seneralizadas tô n ico -c lôn icas  (ps icom oto ras).

O fármaco também é efetivo  no tratamento das cefaléias paroxísticas ou contínuas as­
sociadas à epilepsia. Não tem eficácia, entretanto, nas ausências simples.

A  carbam azepina tem  e fe ito  b e n é fic o  nos d is tú rb ios  d o  hum or e d o  com p o rta m e n to  e 
é tam bém  e fe tiva  nas nevralgias d o  trigêm eo, g lossofaríngeo, d o r  tabé tica  e d iabe tes  insípido.

A  droga deve  ser iniciada em poso log ia  baixa e aumentada m uito  lentam ente d e v id o  a 
seus e fe ito s  colaterais. O  hemograma deve  ser v is to  a cada três  meses.

N o presente , a Carbamazepina tem  se m ostrado  uma droga po liva len te , e ficaz  nos d is­
tú rb ios  de  condu la , nas epilepsias, com plem entando ou mesmo substitu indo o  Lítio no tra tam en­
to  d o  D istúrb io a fe tiv o  b ipo la r, na ansiedade e agitação d e  ps icó tico s , com o  segunda escolha 
(d e p o is  dos antidepressivos), no tra tam ento  d o  TOC, no tra tam ento  d e  sintomas fó b ic o s , no 
tra tam ento  d o  c o m p o rta m e n to  an ti-soc ia l, especia lm ente o  dos  e p ilé p tico s . C re io que suas 
po tenc ia lidades todas estão longe d e  serem desco be rta s , mas já é uma m edicação d e  m ulti-uso 
em Psiquiatria.

E s p e c ia l id a d e s  F a r m a c ê u t ic a s , A p r e s e n t a ç õ e s  e  P o s o l o g ia

Tesreto l
A p resentação:
— Caixas com  20  e 2 0 0  com prim idos d e  2 0 0  mg
— Frasco com  100 ml de  100 m g /5  ml
Posologia;
1. Adultos.- 6 0 0  a 1200 mg diários, sendo a dose inicial de 2 0 0  mg por dia.
2. Crianças: 20  a 30 mg p o r  qu ilo  de  peso , p o r  dia, sendo a do se  inicial, a te rça  pa rte

desta  dose  te rapêu tica  recom endada acima.
Em to d o s  os casos a poso log ia  deve  ser d iv id ida  em três  a qua tro  tom adas diárias. 

BENZODIAZEPÍNICOS COM O ANTICO NVULS1 VANTES

Um grande número d e  benzod iazep ín icos  tem  p rop ried ades  an tiep ilép ticas, mas so­
m ente o  clonazepam  é e s p e c ífic o  para o  tra tam ento  c rô n ic o  d e  c e rto s  tip o s  d e  epilepsias. O 
d iazepam  é extrem am ente e ficaz  no c o n tro le  d o  es tado  d e  mal e p ilé p tico .

D i a z e p a m

Desde 1965 o  d iazepam  tem  sido usado e letivam ente no  es tado  d e  mal e p ilé p tic o  p o r 
sua ação rápida e baixa incidência d e  com plicações. Seu mecanismo d e  ação não é com plem ente  
conhec ido , mas, segundo RAABE & GUMNIT, quando adm in istrado via endovenosa, inibiria os p o ­
tencia is pós -s ináp ticos  (apudLefèvre).

Há indicação para seu uso em to d o s  os status epiiepticus, em bora no m ioc lôn ico  infantil 
o  c o n tro le  seja apenas trans itó rio . A  adm inistração d eve  ser endovenosa e bem  lenta.

P o s o l o g ia

A  dose indicada no status epiiepticus  é, para adultos e crianças maiores, de 5 a 10 ms EV, 
puro  (para ev ita r p rec ip itação ), p o d e n d o -s e  acrescentar o  necessário para cessarem os m ovi­
m entos ictais, lentamente. Já em crianças m enores, a poso log ia  é a de  1 mg p o r  qu ilo  d e  peso , p o r  
dose , tam bém  via endovenosa, lentamente.

121



Este p ro ce d im e n to  p o d e  ser re p e tid o  em in tervalos d e  d e z  a quinze minutos, numa 
d ose  máxima, no adu lto , d e  30 mg. Se fo r  necessário po d e rá  ser re p e tid o  o  mesmo p roced im en­
to ,  em duas a qua tro  horas, tom ando-se  o  cu idado  para não adm inistrar mais d o  que 100 mg nas 24 
horas.

Convém  acrescen tar que a adm inistração endovenosa p o d e , ocasionalm ente, levar à 
h ipo tensão  arte ria l, parada resp ira tória  e status epiiepticus tôn ico .

E s p e c ia l id a d e s  F a r m a c ê u t ic a s :

1. Valium 
Apresentação;
— Caixas com  5 e 50  ampolas d e  10 m g /2  ml

2. D ienpax in jetável

— Caixas com  5 ampolas d e  10 m g /2  ml 

N lT R A Z E P A M

Droga já dissertada páginas atrás. Acrescentamos que para seu uso crônico, com o 
antiepiléptico, por exemplo, seus efeitos colaterais mais freqüentes são a sonolência, hipersalivação 
e aumento da secreção brônquica.

O  fárm aco é a m edicação de  escolha na Síndrome d e  W est (hipsarritm ia). Pode também 
ser usado em crises m ioclônicas, acinéticas, ausência típ ica e atípica.

E s p e c ia l id a d e s  F a r m a c ê u t ic a s , A p r e s e n t a ç õ e s  e  P o s o l o g ia

1. M ogadon 
Apresentação:
— V id ros  com  20  com prim idos d e  5 mg

2. Nitrazepol 
A presentação:
— Caixa com 20  comprimidos de 5 mg

3. N itrenpax 
A presentação:
— Caixa com  20 com prim idos d e  5 mg 
Posologia:
1. Adultos: 5 a 10 mg p o r  dia
2. Crianças de 1 a 6 anos.- 2,5 mg p o r  dia
3. Crianças de 6 a 14 anos.- 5 ms p o r dia

C l o n a z e p a m

O  clonazepam  fo i in tro d u z id o  com o a n tie p ilé p tico  em 1960, é o  5- ( 0 -c lo ro fe n il) -1,3,- 
d iid ro -2H -1 ,4 -benzod iazep ina -2H -1 ,4 -benzod iazep ina -2 -ona . Sua fórm ula estru tura l é:

0 2n
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A través d e  pequenas m od ificações  estruturais na estru tura original d o  n itrazepam , qual 
seja, a in trodução d e  um á tom o  d e  c lo ro  no  s ru p o  5 (O -fe n il)  e a re p e tiçã o  d e  uma cadeia 
benzod iazepín ica  ao seu final, s in te tizou -se  um de riva do  ben zod iazep ín ico  que exacerba  as p ro ­
priedades anticonvulsivantes d es te  grupo, sendo, po is, basicam ente an tie p ilé p tico . Sua absorção 
é no tra to  gastrintestinal, rápida e quase com pleta . Seu m etabolism o é fe ito  no fígado e a excreção 
é fe ita  p rinc ipa lm ente  p e lo  rim, mas tam bém  nas fezes. Tem, o  fárm aco, baixa tox ic idade .

Liso  T e r a p ê u t ic o

O  clonazepam  é útil no  tra tam ento  das crises m ioclônicas em crianças (crises puras ou 
associadas a crises tôn ico -c lôn icas ), Síndrome d e  Lennox-Gastaut, ep ilepsia  fo tossensíve l e nas 
ausências típ icas e atípicas. O  fárm aco é em pregado via endovenosa em vários status epitepticus 
com  resultados superiores aos conseguidos com  o  diazepam .

E s p e c ia l id a d e s  F a r m a c ê u t ic a s , A p r e s e n t a ç õ e s  e  P o s o l o g ia

1. Rivotril
Apresentação:
— V id ros  com  20  com prim idos ranhurados d e  0 ,5 mg
— V id ros  com  20  com prim idos ranhurados d e  2 mg
— V id ros  d e  20  ml a 2,5 m g /m l d e  solução
— Caixas com  5 e 25 ampolas com  1 mg e 1 ml
Posologia:
Via oral:
Crianças: d ose  inicial d e  0,01 a 0 ,03  mg p o r  qu ilo  d e  peso , p o r  dia; a seguir, em 

crianças abaixo d e  1 ano, a poso log ia  d e  manutenção é a de  0,3 mg p o r  
qu ilo  d e  peso  p o r  dia, e nas crianças acima d e  1 ano a poso log ia  d e  manu­
tenção é a d e  0 ,25  mg p o r  qu ilo  d e  peso , p o r  dia.

Adultos: dose  inicial d e  1,5 mg p o r  dia, p o d e n d o  chegar-se, ao máximo, 20  mg d iá ri­
os.

Via endovenosa:
Crianças: 0 ,5 a 1 mg (dose  d e  ataque)
Adultos: 1 a 2 mg

C l o n a z e p a m  c o m o  A n t i f ó b i c o

Em nossa experiência  tem os obse rvad o  que pacientes, mesmo os n ã o -e p ilé p tico s , m e­
lhoram em grau variável, algumas vezes d e  maneira notável, da s in tom ato log ia  fó b ica  quando me­
d icados com  clonazepam.

Em especial tem os n o ta d o  m elhora na s in tom ato log ia  da agora fob ia , da c laustro fob ia , 
d o  sentim ento d e  insegurança e m edo  que acompanham estes d is tú rb ios , da queixa freqüen te  
que têm  estes pacientes d e  "andar em fa lso”, "andar em linha to r ta ”, "sen tim ento d e  tonturas ao 
caminhar”, “andar com o  se estivessem  pisando em ovos", en tre  ou tros  na crise  d e  pân ico  fóbica.

Também tem os obse rvad o  melhora, em geral mais d iscre ta , na acro fob ia , na z o o fo b ia  e 
na m isofobia.

Junto ao acom panham ento p s ico te rá p ico , em pregam os 2 mg de  c lonazepam  (R ivotril 
2), na poso log ia  d e  1 com prim ido  pela manhã. O  e fe ito  co la te ra l mais com um  é a sonolência, que 
desaparece após a prim eira ou segunda semana. Q uando este  e fe ito  co la te ra l pe rs is te , em prega­
mos o  fárm aco à no ite . Eventualmente podem os em pregar doses maiores.

A c e t a z o l a m i d a

A  acetazo lam ida é um d iu ré tic o  in ib ido r da anidrase carbônica. Tal e fe ito  in ib ido r dá-se  
a nível das células gliais. Assim, passa-se um acúmulo d e  d ió x id o  d e  ca rbono  intracelular e re d u z - 
se a entrada de  só d io  nos neurônios, resultando num e fe ito  anticonvulsivante.

A  droga é particu larm ente e ficaz  nas ausências típicas, en tre ta n to  seu uso é lim itado 
p e lo  ráp id o  desenvo lv im en to  d e  to lerância. A  acetazo lam ida é rapidam ente absorv ida  "pe r os” e 
sua elim inação é renal, inalterada.



Os e fe ito s  adversos são raros. Em doses altas p o d e  haver sono lência e parestesias. 
Também p o d e  haver rashe outras m anifestações alérsicas.

E s p e c ia l id a d e s  F a r m a c ê l it ic a s , A p r e s e n t a ç õ e s  e  P o s o l o g ia

1. Diamox 
Apresentação:
— Frasco com  25 com prim idos d e  250 ms

2. Drágeas d e  A ce tazo lam ida  "Lok”
Apresentação:
— Embalasem com  20  dráseas d e  250 ms 
Posologia:
1. Crianças menores: 125 ms 2 a 3 vezes p o r  dia
2. Crianças maiores: 250  a 5 0 0  mg 3 a 4 vezes p o r  dia

Sugerimos in te rrom per o  tra tam ento  um dia p o r  semana, co m o  ten ta tiva  d e  m inorar a 
to lerância.

A C TH
O  ACTH é um p o lip e p tíd e o  com  trin ta  e nove am inoécidos, no homem. Seu e fe ito  

anticonvulsivante fo i d e s c o b e rto  casualmente e tal mecanismo de  ação é desconhecido .
É a d roga d e  escolha em espasmos m ioc lôn icos infantis com  hipsarritm ia. Podem os usar 

o  clonazepam  com o  coad juvante , mas quase sem pre desenvo lve -se  tolerância.
O  ACTH reduz o  número d e  crises, todavia  os resultados favoráveis dependem  m uito 

d o  t ip o  d e  crise, da p re co c id a d e  d o  tra tam ento  e da reação individual d o  paciente.

U s o  T e r a p ê u t ic o

A  d ose  indicada p o r  Livingstone {apudLe frèvre ) nas crises m ioclônicas da infância é de  
25 a 30 U p o r  dia, via intramuscular, p o r  qua tro  a seis semanas, d e p e n d e n d o  d o  c o n tro le  das 
crises. A p ó s  essa d ose  d e  ataque, a manutenção deverá ser fe ita  com  c o r tic ó id e s  orais caso haja 
c o n tro le  c lín ico  mas não norm alização d o  EEG, por, no mínimo, do is  meses. A o  con trá rio , se logo  
houver remissão d o  quadro c lín ico  e e le tro e n ce fa lo g rá fico , não se faz a terap ia  oral.

A  equ ipe  d o  Serviço d e  Neuro logia Infantil da Universidade d e  São Paulo (apudLefrèvre) 
p recon iza  o  uso d o  te tra co sa c tíd io  (1mg = 100 U de  ACTH) sesuindo os c r ité rio s  d e  Livinsstone 
re fe ridos  anteriorm ente, acompanhados com  rigo r de  um exame clínico, co n tro le  de  peso  e ingesta 
hídrica e mais adm in istração d e  po táss io , para prevenção d e  e fe ito s  colaterais.

Caso apareçam sinais d e  tox ic idade  a suspensão da droga deverá ser imediata, com  
substitu ição pe la  c o rtic o te ra p ia  oral.

O  ACTH não p o d e  ser adm in istrado "pe r os”, po is  é I030  des tru íd o  pelas enzimas p ro te -  
olíticas. Q uando adm in istrado IM ou EV é rapidam ente abso rv ido . Por via endovenosa o  e fe ito  
está d ire tam ente  lisado à duração da infusão. Pela via intramuscular p o d em -se  p ro longa r os e fe i­
to s  ad ic ionando-se  gelatina ou sendo a bso rv ido  no h id ró x id o  d e  zinco.

To x ic id a d e

À  parte  as raras reações de  hipersensibilidade, a toxic idade d o  ACTH deve-se  ao recrudes- 
cim ento da secreção de  adrenocorticoste ró ides, inclusive o  quadro clínico ia trogênico da Síndrome 
d e  Cushing. Assim, também podem  haver mudanças no com portam ento e úlcera pép tica  aguda.

E s p e c ia l id a d e s  F a r m a c ê l it ic a s , A p r e s e n t a ç õ e s  e  P o s o l o g ia

As especia lidades farm acêuticas apresentam -se em milisramas de  te tracosac tíd io . 1 mg
de  te tra co sa c tíd io  equivale a 100 unidades de  ACTH.
1. Cortrosina 

Apresentação:
— Caixa com  1 ampola d e  0 ,25  ms, ju n to  a 2 cc  d e  solvente.

2 . Cortrosina D epo t 
Apresentação:

Caixa com  um frasco-am po la  de  2 ml com  0 ,5  ms d e  te tra co sa c tíd io  p o r  ml, em 
suspensão aquosa.



3. Synacthen D e po t 1,0 
Apresentação:
— Caixa com  1 frasco-am po la , com  1 ms (2cc).

D ie t a  C e t o g ê n i c a

A  d ie ta  ce togên ica  baseia-se no mesmo p rinc íp io  que a acetazo lam ida e, em bora seus 
resultados sejam m elhores que com  o  fárm aco, há que se levar em conta  a grande d ificu ld a d e  na 
execução desta  d ie ta , p rinc ipa lm ente  em crianças maiores, que já têm  suas ativ idades fo ra  de  
casa, longe d o  c o n tro le  dos  pais. Caso seja executada, muitas vezes o  deve  ser em regime de  
internação hospitalar.

Do nosso p o n to  d e  vista é extrem am ente d iscutíve l seu em prego  p o r  causa d e  to d o s  os 
aspectos psicossocia is im plicados.

Ú l t i m a  N o t a

É o p o rtu n o  frisarm os a im portância, no  tra tam ento  das epilepsias, d o  acom panham ento 
p s ico te rá p ico , individual ou em grupos hom ogêneos, e ainda uma abordagem  familiar, ambiental 
(escola, traba lho), com o  fa to r im prescindível ao bom  funcionam ento d o  traba lho  m éd ico  e da 
recuperação d o  pac ien te  na sua in teg ridade ou, p e lo  menos, no m elhor possível.
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NEÜROLEPTICOS

I n t r o d u ç ã o

O te rm o  lép tico  vem  d o  g re y o  " le p t ic á "  que  s ig n if ica  ba ixar, aba ixar, reduz ir. 
E tim olosicam ente, p o rta n to , a palavra significa baixar o  to n o  d o  Sistema N ervoso.

Com o verem os abaixo, seria sem pre dese jáve l usarmos o  te rm o  a n tip s ic ó tic o  em lugar 
de  neu ro lép tico , d a d o  o  risco  destas substâncias em pacientes não p s icó tico s , p rá tica  muitas 
vezes utilizada, em particu la r no Brasil. Todavia, o  te rm o  n e u ro lép tico  é consagrado p e lo  uso e só 
o  te m p o  po d e rá  mudar a nomenclatura.

Os neu ro lép ticos  (tam bém  chamados tranqüilizantes maiores pe los autores ingleses) têm  
ações características e intensas sobre  o  Sistema N ervoso  A u tô n o m o  e o  com portam en to . Assim, 
p o r  exem plo , eles são capazes d e  abo lir os re flexos  cond ic ionados e p ro d u z ir  catatonia em 
onimais. A  abolição dos re flexos  cond ic ionados p o d e -s e  trad uz ir p o r  resultados às vezes dramá­
ticos , tan to  nos animais com o no homem. Por exem plo: o  ra to  p o d e  p e rd e r os seus re flexos  de  
fuga peran te  o  gato. O  homem p o d e  ficar num estado  d e  tal indiferença em relação aos estímulos 
d o  m eio am biente que o  faz  inclusive enfrentar pe rigos onde a reação normal seria de  fuga.

H i s t ó r i c o

Com Dario I (521 a 485 a.C) o  im pério  persa chegou a seu apogeu, recebeu uma organiza­
ção adm inistrativa com p le ta  e viu suas fron te iras considerave lm ente alargadas; eis que com preen­
dia, além d o  Egito, o  Pendjab, a bacia d o  Indo e uma p a rte  da Scitia. Dentro desta  organização, os 
presos com  mau com po rta m e n to  e os loucos eram ro tine iram ente jogados  no  lago de  Urmia — ou 
nas proxim idades, p e r to  d e  Tabriz. E fala a história que m uitos loucos melhoraram. Recentemente, 
análise da água lacustre nas proxim idades d e  Tabriz ve io  a consta ta r a farta presença d e  lítio. Os 
loucos e presos eram jogados nos lagos pe los  soldados.

No século IV d.C., a e le tric idade  fo i tentada com  fins medicinais quando Scribonius Largus 
tratava do res  d e  cabeça d o  Im perador romano ap licando-lhe  a descarga de  um pe ixe  e lé tr ic o  no 
local do lo ro so . Em 1775, Leroy ap licou  casualmente um choque e lé tr ic o  numa d o e n te  com  ceguei­
ra histérica, p ro vo ca n d o  uma convulsão, a que sob reve io  a cura. Todavia, a u tilização dos  fluxos 
e lé tr icos  com  fins convulsígenos só passou a te r  aplicação psiqu iá trica  em 1938, na Itália, através 
d e  C e rle tti e Bini, em pacientes esqu izo frên icos: nascia a convulsoterapia.

A inda nos anos trin ta , quando as psicoses permaneciam intocadas, is to  é, quando se 
tratava esqu izofren ias com  ouro co lo ida l, ou com  a adm inistração d e  cé re b ro  to ta l ou m acerados 
tiro ideanos ou ovarianos, quando se tratava, também, quadros d e  exc itação  maníaca com  capa­
ce te  d e  gelo, ba lneareoterap ia  ou mesmo a utilização d e  sanguessugas, o  tra tam ento  m u ito  mu­
dou  com  a u tilização dos  m é to d o s  convulsivantes: e le trochoques e insulinoterapia.

Entretanto, só recentem ente, na década d e  cinqüenta, surgem os neu ro lép ticos , os sais de lítio , os antidepressivos e os ansiolíticos.
Louve-se aí o  trabalho d e  Freud que, no fim d o  século passado e início des te  século, deu 

ao m éd ico  o  único instrum ento te ra p ê u tico  d e  que se pod ia  d is p o r -  a palavra -  d e  maneira 
sistem atizada, com  propos tas  diagnósticas, com  seu M é to d o  in te rp re ta tivo , fazendo  co inc id ir 
investigação e cura: a Psicanálise. Não se procura  fazer apo log ia  da Psicanálise neste a rtigo , em bo ­
ra ela seja um instrum ento te ra p ê u tico  d e  m uito  valor. Apenas faz -se  no ta r que, antes da década 
d e  cinqüenta, pouca coisa além da Psicanálise instrumentava a psiquiatria  no manejo d e  doenças 
psíquicas. É com preensível, a p a rtir  daí, o  número de  ade p to s  que Freud tem  até hoje.



O  estudo das ações da clorprom azina (A m p lic til) surgiu numa linha de  pesquisa de  com pos­
tos  anti-histamínicos usados em conexão com  cirursias. O  cirurgião francês Laboritt, em 1952, descre­
veu o  e fe ito  peculiar da clorprom azina em p roduz ir um quadro de  alheamento, de  acentuado desin­
teresse p e lo  ambiente, sem que o  paciente dorm isse, ou seja, sedação sem sono. O  prim eiro relato 
sobre o  tratam ento de  doentes mentais com  a clorprom azina fo i fe ito  p o r  Delay, também em 1952.

Três ações bésicas da c lo rprom azina chamaram a atenção d os  pesquisadores: a sedação 
sem sono, a in ib ição p s icom o to ra  e os e fe ito s  extrapiram idais. Esta tríade, somada ao e fe ito  
a n tip s ic ó tic o , passou a ca rac te riza r uma nova classe d e  m edicam entos, to d o s  s in té ticos , os 
neuro lépticos.

A n tes  da existência dos  an tips icó ticos , uma fase maníaca durava seis meses, mesmo sob 
sedação barb itúrica . Presentem ente, após qu inze dias de  tra tam ento , o  maníaco recebe  alta, com  
a s in tom ato loq ia  contro lada.

N e u r o q u í m i c a  - M e c a n i s m o s  d e  A ç ã o

A  figura (1) m ostra a visão esquemática de  uma sinapse dopam inérg ica, onde vemos a 
dopam ina sendo armazenada em uma vesícula, para p o s te r io r  liberação (com  o  im pulso nervoso) 
e sua ocupação no re c e p to r  p ó s -s in á p tico  (e tam bém  p ré -s ináp tico ).

Figura 1 — Representação esquemática de uma sinapse dopaminérgica. /A dopamina, sintetizada a partir da 
tiro sina, fica armanezada nas vesículas sinápticas. Com o impulso nervoso, a dopamina é liberada, atua sobre 
dois tipos de receptores (pré e pós-sináptico), e é recaptada.

Como vimos, a síntese da dopam ina inicia-se pela tirosina, passando p o r  várias fases, até 
o  seu armazenamento. A  h ipó tese  mais aceita d o  mecanismo d e  ação dos  neu ro lép ticos  é o  
b lo q u e io  d o  re c e p to r  pós -s ináp tico , to rn ando -o , p o rta n to , incapaz d e  ser estim ulado pela d o p a ­
mina. Com este  b lo q u e io , há um aum ento d e  p roduçã o  d e  dopamina, na ten ta tiva  d e  vencer o  
b loque io , havendo, p o rta n to , um aum ento da liberação, ficando, então, a dopam ina, mais sujeita à 
ação da enzima que a d e s tró i (tiros ina-h idroxilase) e, conseqüentem ente, havendo um aumento 
da p rodução  d o  m e ta b ó lito  da dopamina, que é o  ác ido  hom ovanílico (HVA). O  HVA p o d e  ser 
m ed id o  no líquor, com provando  a e ficác ia d o  neu ro lép tico .

O  uso d o  n e u ro lé p tico  no sen tido  d o  tra tam ento  das psicoses visa, sequndo a teoria, o 
b lo q u e io  dos sistemas dopam inérg icos m esolím bico e m esocortica l, d a d o  que, nestas áreas cen­
trais, estaria o  c o n tro le  das funções psíquicas superiores e das em oções. Ora, se o  b lo q u e io  da 
dopam ina m elhora o  quadro  clín ico, en tão  este  neurotransmissor, nas psicoses, estaria exacerba­
d o  em suas funções.

Mas ju n lo  a esta solução aparecem  problem as: se a ação te rapêu tica  dos  neu ro lép ticos  
visa b loquea r os sistemas dopam inérg icos, is to  é, os sistemas dopam inérg icos m esolím bico e 
m esocortica l especificam ente , tem os que considerar que são c inco  os sistemas dopam inérg icos 
cerebrais; além dos já c itados, tem os os sistemas dopam inérg icos nigroestriata l, túbero-in fund ibu lar 
e retiniano, e não era d e  se esperar que os neu ro lép ticos  bloqueassem  só os do is  prim eiros 
sistemas dopam inérg icos e exercessem  apenas sua ação terapêutica . Claro, os neu ro lép tico s  tam­
bém  b loqueiam  os ou tros  três  sistemas dopam inérq icos, traze ndo , em deco rrênc ia , problem as, 
e fe ito s  indesejáveis e reaçOes co latera is. A  figura (2 ) ilustra esquem aticam ente os sistemas 
dopam inérg icos cerebrais.
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Figura 2 — Figura esquemática ilustrando os sistemas dopaminérgicos cerebrais.

R e fle t in d o  s o b re  o  b lo q u e io  g e n e ra liz a d o  d o s  s istem as d o p a m in é rg ic o s  p e lo s  
neu ro lép ticos , tem os de  levar em conta, p o r  exem plo , e com o reação indesejável, o b lo q u e io  d o  
sistema dopam inérg ico  túbero -in fund ibu la r (tá lam o e h ipotá lam o) que con tro la  a taxa d e  prolactina 
circulante. Ora, b loquea ndo  o  in ib ido r da secreção d e  pro lactina (no  caso, a dopam ina) haverá 
aum ento da p ro lactina  e, em conseqüência, engurg itam ento e aum ento d o s  seios, ginecomastia, 
p o d e n d o  haver galactorréia. D ecorre  daí que não se de ve  aceitar, com o  a con tece  m uito  no Brasil, 
o  uso d e  neu ro lép tico s  d is fa rçados com o ansiolíticos. Em preparações para tensão pré-m enstrual, 
uma das queixas é d o r  e engurg itam ento dos  seios e, no en tan to , um absurdo , co locam -se  
neu ro lép ticos  co m o  se fossem  ansiolíticos, ju n to  com  pequenas doses de  d iu ré ticos  e se adminis­
tram estes p ro d u to s  farm acêuticos para dim inuir a tensão pré-m enstrua l, o  que só p o d e  agravar a 
problem ática.

É im portan te  fixar que n e u ro lé p tico  não é tranqü ilizante  nem ansio lítico  (apesar d e  que 
os ingleses os chamam d e  "tranqüilizantes m aiores”), não tem  ação sobre a ansiedade neuró tica  e, 
p o rta n to , não há razão para que seja u tilizad o  em neuróticos, além dos  e fe ito s  co la te ra is que nem 
sequer acabamos d e  assinalar. E is to  é fe ito  em larga escala no Brasil. Por isto, como foi dito no 
início deste trabalho, é melhor suprim ir a expressão neu ro lép ticos  e u tiliza r o  te rm o  antips icó ticos: 
os neu ro lép ticos  são drogas úteis em alguns sintomas ps icó ticos .

Todos os neu ro lép ticos  prom ovem , com o dissemos, o  aum ento d o  nível sé rico  d e  p ro ­
lactina, ho rm ôn io  h ipo fisá rio  que age nos processos d e  aum ento da mama e lactação (m esm o no 
sexo masculino), e a galactorré ia  e ginecomastia em mulheres que fazem  uso de  an tips icó ticos  
varia de  es tudo  para es tudo , desde  10% até 60%.

Os neu ro lép tico s  bloqueiam , também, o  sistema dopam inérg ico  n ig ro -estria ta l e esta 
ação sobre  o  es triado  é a responsável pe los  sintomas extrapiram idais; estes d is tú rb ios  conse­
qüentes ao b lo q u e io  d o  re c e p to r  dopam inérg ico, ao nível d o  es triado , pod em  ser avaliados p o r 
m e to d o lo g ia  sim ples com o, p o r  exem plo , a pessoa escrever antes e d e p o is  de  re ce b e r os 
neu ro lép ticos ; a le tra  to rna -se  m enor depo is , numa ten ta tiva  de  con tro la r a pa rte  m o to ra  p re jud i­
cada e trêmula. Este b lo q u e io  contínuo d o  re c e p to r  dopam inérg ico  no es triado  p o d e  p rovoca r 
um aum ento d e  re ce p to re s  põs-s ináp ticos , numa tentativa d o  organismo d e  superar o  b lo q u e io , o 
que leva a uma p roduçã o  aumentada de  dopam ina e, num de te rm inado  m om ento , a dopam ina em 
excesso e a grande d isp o n ib ilid a d e  d e  re ce p to re s , u ltrapassando o  b lo q u e io , passa a atuar 
exageradam ente ao nível d o  estriado , traze ndo  com o conseqüência a discinesia tardia.

Os neu ro lép ticos  b loqueiam , ainda, o  sistema dopam inérg ico  retiniano, cuja função não 
está ainda bem  estabe lec ida  e é prováve l que tenhamos con tribu ição  da o fta lm o log ia  clínica para 
esclarecê-lo . Provavelmente, ligado a este ú ltim o b lo q u e io , veêm -se d e p ó s ito s  granulares em fo r ­
ma d e  estre la, observáve is na córnea e no crista lino, em 1% dos pacientes, com  mais p re fe rênc ia  
em mulheres acima d e  cinqüenta anos e em uso p ro lo ngado  de  neu ro lép ticos , fazendo  p a r le  da 
síndrome ócu lo -cu tânea, e fe ito  co la te ra l d e co rre n te  d o  uso de  neuro lép ticos.



R e fle tindo  ainda sobre  a figura (1), pod em o s  obse rva r que o  re c e p to r  pós -s ináp tico  
tem uma função de  breque. Este re c e p to r é também chamado a u to -re c e p to r ou re c e p to r autáptico. 
Simultaneamente à impulsão d e  dopam ina para o  re c e p to r p ó s -s in á p tico  d o  o u tro  neurôn io, parte  
dela ocupa o  re c e p to r  p ré -s in é p tico , havendo assim uma função d e  regulação da passagem de 
dopamina: impulsão e breque.

D ito  em ou tros  term os, a estim ulação d o  re c e p to r  p ré -s in é p tico  é, na prá tica , co rre s ­
pon den te  ao b lo q u e io  d o  re c e p to r  pós-s ináp tico . E is to  já ensejou um fa to  experim enta l que 
com prova a justeza da teo ria  sobre  o  m odo  d e  ação d os  neuro lép ticos; a apom orfina , p o r  exem ­
p lo , tem  c inco  vezes mais a fin idade p e lo  re c e p to r p ré -s in é p tico  e, na lite ra tura  psiquiátrica , em 
conseqüência d is to , já houve ê x ito  em prim eiras tentativas de  tra tam ento  da esqu izo fren ia  com  
pequenas doses d e  apom orfina.

F a r m a c o c i n é t i c a

A  farm acocinétlca  fo rn ece  ao clín ico  uma base segura quanto  à poso log ia , adm inistra­
ção, in terva los en tre  as doses e, princ ipa lm ente , a fração ativa das doses d os  m edicam entos, isto 
é, a "janela te ra pêu tica ” — o  nível p lasm ático e ficaz  mais ba ixo e mais alto.

Não é fácil de te rm inar a "janela te rapêu tica ” d o s  neu ro lép ticos , eis que há muita variação 
de  pessoa para pessoa e o  número d e  m etabó litos  é sempre elevado. Via de regra, os neuro lépticos 
têm  vida b io lóg ica  longa e, p o r  exem plo , a c lo rprom azina (A m p lic til)  já tem  d e te c ta d o s  ce n to  e 
cinqüenta m etabó litos.

A inda assim, pod em o s  d iz e r que após a adm inistração intramuscular d e  c lo rprom azina, 
sua abso rção  leva aproxim adam ente duas horas e níveis p lasm áticos im portan tes são encon tra ­
dos, ainda, após trin ta  e seis horas. Adm inistrada "pe r os” os níveis séricos d e  c lo rprom azina  giram 
em to rn o  d e  10 a 60%  daqueles quando adm inistrados vias intramuscular ou endovenosa, d e v id o  
ã m enor absorção.

Já a tio ridaz ina  (M e lle ril), administrada "pe r o s ", tem  uma m eia-vida en tre  6 e 64  horas e 
há enorm e variação d e  pessoa para pessoa.

As bu tiro fenonas apresentam  dados d e  m aior p recisão e, sabe-se, têm  uma m eia-vida 
b io lóg ica  en tre  12 e 36 horas administrada "pe r os" e, com  a adm inistração oral, o b tê m -se  níveis 
p lasm áticos m enores que quando dados intramuscular ou endovenosa.

A  "janela te rapêu tica ” é m edida no plasma na grandeza d e  nanogramas e, p o r  exem plo, 
as bu tiro fenonas são m edidas p o r  crom atogra fia  gasosa com  fided ign idade  d e  92% , e a "janela 
te rapêutica " d o  ha lope rid o l é d e  0,16 a 4,2 nanogramas p o r  m ililitro. Jó o c lo rprom azina  tem  sua 
"janela te rapêutica " na casa dos  5 nanog./m l.

O  p e n flu rid o l (uma d ifen ilbu tilp ipe rid ina  — Semap) p ro d u z  níveis séricos consideráveis 
d e  3 a 7 dias após sua adm inistração “p e r os”. É um p ro d u to  d e  m etabo lização  lenta.

Da poso log ia , conseqüen te  às variações farm acocinéticas, vamos falar resumidamente 
mais adiante.

A ç ã o  s o b r e  o s  D iv e r s o s  S i s t e m a s  e A p a r e l h o s

A p a r e l h o  C a r d io v a s c u l a r

Durante as fases iniciais d o  tra tam ento  com  neu ro lép ticos  aparece, com  freqüência, 
taquicard ia que desaparece ao fim  da prim eira semana. M u itos  neu ro lép ticos  p roduze m  anorma­
lidades não específicas no EEG e já foram  relatadas m ortes  súbitas cujas autópsias revelaram le­
sões cardíacas n e c ró tica s  focais. Em pac ien tes  com  h is tó ria  d e  in fa rto  d o  m io cô rd io  e /o u  
h ipertensos e em uso d e  h ipotensores, o  n e u ro lé p tico  d e  escolha é a trifluope raz ina  (Stelazine).

S i s t e m a  N e r v o s o  C e n t r a l

É im portan te  lem brar que os neu ro lép ticos  baixam o  limiar convu ls ivo  e is to  cria uma 
d ificu ldade  especial no tra tam ento d o  ep ilé p tico . Cste e fe ito  é d e te c ta d o  no e letroencefalogram a, 
m ostrando a sincronização d o  traçado.

A p a r e l h o  D ig e s t iv o

Os neu ro lép tico s  p o d e m  causar constipação, princ ipa lm ente  em mulheres, e o  ape tite  
p o d e  aumentar, o  que às vezes conduz á obesidade, com  aum ento d e  peso  d e  15 Kg ou mais.

G l â n d u l a s  E n d ó c r in a s

A p are cem  várias a lte rações  e a mais freq üen te  é a am enorréia. Pode-se  obse rva r 
galactorré ia ta n to  em homens quanto  em mulheres.



Fu n çõ e s  S e x u a is

Pode haver d is tú rb ios  da ejaculação, p o d e n d o  haver re ta rdo  ou in ib ição da ejaculação, 
mesmo sem a p e rtu rb ação  d o  orgasmo. Por este  e fe ito  que p o d e  a con tece r com  to d o s  os 
neu ro lép ticos  — a Tioridazina (M e lle ril)  tem  s ido  inclusive indicada no  tra tam ento  da ejaculação 
precoce.

E f e it o s  C o l a t e r a i s

Citamos alguns e fe ito s  co la te ra is possíveis e mais comuns:
1. Os sintomas extrapiram idais, já clássicos, semelhantes à doença d e  Parkinson, com o 

trem or, re tesam ento, rig idez  de  roda dentada, marcha apressada, fácies inexpressiva 
ju n to  com  a tiv idade deprim ida , baba, flexão  m oderada d os  an tebraços e em pob re ­
c im en to  da a tiv idade m o to ra  facial.

2. A g ranu loc itose : Há, p o r  vezes, uma fo r te  dim inuição d e  granu lócitos, d is tú rb io  às 
vezes p re c e d id o  de  leucopenia. A  agranu locitose p o d e  aparecer durante, após ou 
até anos após o  tra tam ento  com  neu ro lép ticos . C linicamente, via d e  resra, este  dis­
tú rb io  está acom panhado de  febre. O  quadro c lín ico  carac te riza -se  p o r  in fecções 
Sraves, habitualm ente na faringe. Em conseqüência, em to d o  paciente , em uso de  
neu ro lép ticos , que apresente uma feb re  desconhecida, d e ve -se  ado ta r o  que se se­
gue:
a) suspender im ediatam ente a m edicação;
b )  p ra tica r leucom etria  com p le ta  com  contagem  d ife renc ia l d e  g lóbu los brancos;
c ) exame c lín ico  c o m p le to  e exames com plem entares para d e te c ç ã o  d e  possível 

in fecção. A lém  da feb re  alta e da in fecção (quase sem pre ora l), há anorexia e 
esgotam ento.

3. Icterícia: p o d e  apresentar-se numa form a d e  co lestase in tra-hepática , onde  os du tos  
biliares são tam ponados p o r  b ile  espessa, sem sinais d e  inflamação e sem relação com  
a hepa tite . É mais freqüen te  em mulheres e nos do is  prim eiros meses d e  tra tam ento. A  
conduta , neste caso, é suspender a m edicação e adm inistrar co rtico e s te ró id e s .

4. Síndrome ócu lo-cutânea: Há p o u c o  falamos d o  Sistema D opam inérgico Retiniano que 
parece  estar ligado à causa o ftá lm ica  desta  síndrome. Consiste em d e p ó s ito s  granula­
res em form a d e  estre la, a lte rações pigm entares na lente anterior, córnea pos te rio r, 
córnea anterior, pe le  e, finalm ente, retina. Na lente, a p igm entação aparece inicial­
m ente em fo c o s  (catarata este la r) que podem  dissem inar-se e coa lescer (catarata 
po la r). Na retina, o  p igm ento  p o d e  ser n o tado  à fundoscopia . Os pacientes podem  
apresentar desd e  defic iênc ias visuais a té mesmo a cegueira.
Uma dificuldade de adaptação ao escuro revela a retinopatia . Estas lesões são parc i­
a lm ente ou de fin itivam ente  irreversíveis. Entretanto, pod em  ser d e te c ta d o s  p re c o -  
cem ente, antes da p rodução  d o  dano s in tom ático , através d o  exame o fta lm o ló g ico  
com  lâmpada d e  fenda ou o fta lm o s c ó p io , cu idado que deveria  ser rotine iro.
Estas m anifestações oculares se dão  ju n to  a uma ligeira p igm entação azulada da pe le  
d o  pac ien te , nas partes expostas ao sol. É mais freqüen te  esta síndrome em mulheres 
acima d e  50 anos e em adm inistrações pro longadas d e  neu ro lép ticos. Pode aparecer, 
ainda, um exantema e ritem atoso , com  uma co lo ração  d e  v io le ta  a púrpura na face e, 
âs vezes, uma d is trib u ição  em asa de  b o rb o le ta . A  p a rte  cutânea da síndrome d e c o r­
re de  uma intensificação da ativ idade form adora d e  melanina, p o r  ação d o  neuro léptico .

5. Síndrome Febril Maligna: Basicamente, observa-se  feb re  em crescendo , taquicard ia e 
agitação, tam bém  p o d e n d o  haver sudorese intensa, estupor, leucoc itose , a lteração 
d o  equilíbrio h id ro e le tro lít ic o . É o  mais raro e um d o s  mais graves e fe ito s  dos 
neuro lép ticos. M esm o com  os recursos habituais ainda traz  uma m orta lidade  d e  20%  
e os p a c ie n te s  q u e  s o b re v iv e m  p o d e m  n e c e s s ita r  d e  lo n g o s  p e r ío d o s  d e  
hosp ita lização, com  uma considerável incapacidade física residual. C aracteriza-se p o r 
in ten sos  s in tom as e x tra p ira m id a is , quase sem pre  in ca p a c ita n te s , h ip e rte rm ia , 
desequ ilíb rio  d o  Sistema N ervoso  A u tônom o , le ucoc itose  e elevação da creatinina- 
fosfoqu inase (CPK) plasmática. Não há a lterações primárias d o  nível de  consciência 
nem d o  e le troencefa logram a. Inicia-se 5 a 10 dias após a institu ição d e  neu ro lép ticos  
p o r  via oral, levando duas a três vezes mais te m p o  para instaurar-se quando se usa a 
via intramuscular.



O  tra tam en to  convencional é a supressão d o  neu ro lép tico , uso d e  antiparkinsonianos 
e m edidas gerais d e  supo rte  em CTI.
O utra alternativa é o  uso da b rom ocrip tina  (Parlodel) em p oso los ia  d e  5 a 30 ms p o r  
dia, que é um agonista dopam inérg ico  m uito usado para in ibir a secreção d e  prolactina. 
Há casos em que o  pac ien te  com eça a m elhorar 2 horas após a adm inistração da 
prim eira do se  d e  5 mg. A  poso log ia  inicial é d e  5 mg três  vezes ao dia, chegando-se 
a té os 30 mg p o r  dia. Os níveis d e  CPK e a pressão arteria l pod em  norm alizar-se em 
d o is  dias e o  pac ien te  pod e rá  estar em alta em d e z  dias.

6 . Discinesia Tardia: São com p licações graves deco rren tes  d o  em prego  d e  neu ro lép ticos  
d e v id o  è poss ib ilidade  d e  irreversib ilidade. Trata-se d e  uma síndrome com p lexa  de  
m ovim entos h ipe rc iné ticos  involuntários que, geralm ente, aparece após tra tam ento 
p ro lo ngado . Tais m ov im entos com binam  variantes d e  discinesia o ro fac ia l, coré ia , 
a te tose , d is ton ia  e tiques.
A  discinesia orofacia l é o  mais típ ic o  da síndrome. Inicia-se insidiosamente com  peque­
nos m ovim entos co ré icos  d e  língua. A  seguir, a m ovim entação involuntária torna-se mais 
notável na língua e acom ete  também os lábios, bochechas e mandíbula. Eis a chamada 
tríade bucolingüom astigatória. O utros m ovim entos faciais podem  tam bém  aparecer, 
com o  piscar, desviar os olhos, caretas e arqueam ento das sobrancelhas. Surgida a 
discinesia tardia, a m elhor conduta é suspender o  neuro léptico . No com eço , observa- 
se um agravamento da discinesia causada pela retirada dos  e fe ito s  h ipoc iné ticos  dos 
antips icóticos. A p ó s  um c e r to  pe ríodo , ou o  quadro se estabiliza ou melhora gradual­
mente. Em adultos jovens e em crianças a recuperação com p le ta  é mais provável.

T r a t a m e n t o  d o s  E f e it o s  E x t r a p i r a m i d a i s

Nos e fe ito s  extrapiram idais, os antiparkinsonianos não devem  ser usados d e  rotina, p o r 
vários m otivos:

1. São antico linérg icos p o te n te s , dim inuem a m o tilidade  gastrintestina l e pod em  dim inuir 
a absorção d o s  neuro lépticos.

2. Já se acred ita  que esta associação aumenta a incidência d e  discinesia tardia.
3. Com a associação, o  c lín ico  não observará em que dose  d o  n e u ro lé p tico  aparecem  os 

e fe ito s  extrapiram idais, ou seja, qual é o  lim ite de  sensibilidade d o  paciente.
4. Os antiparkinsonianos, com o são antico linérg icos, vão aumentar estes e fe ito s  tam­

bém  p ro d u z id o s  pe lo s  neuro lép ticos. Em conseqüência, a associação vai p roduz ir 
mais boca  seca, constipação e pe rtu rb ação  da visão. Principalm ente em pessoas id o ­
sas, a atuação d e  e fe ito s  co liné rg icos p o d e  p ro d u z ir desd e  confusão mental a té o 
"delirium ”.

5. Tanto o  b ip e rid e n o  (A k in e to n ) com o  o  trihexa fen id il (A rtane ), além d e  diminuírem a 
concen tração  plasmática d e  neu ro lép ticos , são tam bém  drogas alucinógenas.
A  reação extrapiram ida l exige tra tam ento  em duas circunstâncias:
a) Se a vida d o  pac ien te  está em risco, com o  quando há d ificu ld a d e  para tragar ou 

poss ib ilidade  d e  asfixia;
b )  Q uando o  pac ien te  se queixa, com  insistência, da sensação desagradável causada 

pela reação.
Portanto , jamais devem os usar antiparkinsoniano "de rotina" para e fe ito  "p ro filá tico ".

I n t e r a ç õ e s  c o m  N e u r o l é p t i c o s

Vale lem brar as seguintes in terações principais:
Os antiác idos dim inuem a absorção d e  neuro lép ticos.
Os neu ro lép tico s  po tenc iam  os m edicam entos euípnicos.
Os sais d e  lítio , o  c igarro  em excesso e os ba rb itú ricos  dim inuem os níveis p lasm áticos 

dos  neuro lép ticos. Devemos lembrar que estes diminuem o  limiar convu ls ivo e que a c lorprom azina 
acelera o  m etabo lism o d o  fenoba rb ita l e tu d o  isso d eve  ser levado em con ta  no tra tam ento  dos  
e p ilé p tic o s  que usam ba rb itú ricos  e que tenham indicação d e  tra tam ento  concom itan te  com  
neuro lépticos.

Os ansio líticos benzod iazep ín icos têm  uma ação desp rezíve l em esqu izo frên icos, inclu­
sive nos sintomas d e  ansiedade.

I V f



Os antidepressivos tric íc lico s  ou IM A O  têm  alguma u tilidade  em raras situações, p rinc i­
palm ente em quadros d e  depressão acentuada em ps icó tico s , na ausência d e  sintomas p rodu tivo s
(de lír io  e alucinações).

O  risco  d o  em prego  d e  antidepressivos está na poss ib ilidade destes  induzirem  o apare­
cimento de sintomas produtivos e conseqüente p io ra  da sin tom atologia tip icam ente esquizofrênica. 

Os neu ro lép tico s  têm  e fe ito  d iabe tógeno .
A  causa d es te  e fe ito  é múltipla: idade, obesidade, e um possível com ponen te  genético. 

Os pac ien tes esqu izo frên icos , paranóides, parecem  ser mais suscetíveis a estes e fe itos .
Os neu ro lép ticos  revertem  o  e fe ito  an ti-h ipe rtenso r da guanetidina.
Os neu ro lép ticos  inibem o  m etabo lism o d os  antidepressivos tric íc licos .
Os neu ro lép ticos , d im inuindo os níveis p lasm áticos d e  lítio , pod em  fo rç á - lo  para além 

da barreira hem atoencefá lica  e p rovoca r tox ic idade  aguda p e lo  lítio.
A  d ifen il-h idanto ína  (H idantal) diminui as concen trações plasmáticas dos  neuro lépticos.

I n d i c a ç õ e s

Os neu ro lép ticos  são mais e ficazes nos sintomas d ito s  p ro d u tivo s  das psicoses de liran­
tes e alucinatórias e menos sensíveis ao em botam ento  e à desagregação crôn ica  da persona lida­
de. As a lterações que m elhor respondem  aos neu ro lép ticos  são os estados p s ic ó tic o s  ca rac te ri­
zados p o r  acentuada agitação ps icom oto ra , os sintomas de  paranóia flo rida , a ansiedade e os 
d is tú rb ios  d o  pensamento.

Por o u tro  lado, quando o  quadro clín ico  se d istingue p o r  apatia, re tra im en to, re ta rdo , 
escassa evidência d e  d is tú rb io  d o  pensam ento e progressiva desin tegração da personalidade, 
com o nas esqu izofren ias simples, os resultados são menos palpáveis.

Os neu ro lép ticos  são bem  indicados: na esqu izo fren ia  aguda, nas psicoses involutivas, 
nas psicoses senis, na esqu izo fren ia  infantil, nos estados d e  agitação associados a síndromes de  
in toxicação-confusão, nas depressões agitadas — particularm ente naquelas dos  estados involutivos, 
nas psicoses a lcoó licas agudas, na mania, nas psicoses ep ilép ticas , nas psicoses com  re ta rdo  men­
tal, em que o  e lem ento  p s ic o m o to r está em p rim e iro  plano, no d is tú rb io  d e  ca rá te r da ado lescên­
cia, com  fo r te  com pone n te  ps icom o to r, nas psicoses devidas a d is tú rb io  ce rebra l orgân ico (p o r  
exem plo: d is tú rb io  cerebra l p o r  a rte rioesc le rose , síndromes cerebra is crôn icas) e nas psicoses 
afetivas crônicas.

C o n t r a - I n d i c a ç õ e s

Os neu ro lép ticos  são con tra -ind icados, principalm ente:
1. Na d e te rio ra çã o  senil acompanhada de  d is tú rb ios  orgânicos concom itantes, tais com o 

doença  cardiovascular ou pulmonar, úlcera p é p tica  e reações graves, anteriores aos 
neuro lépticos.

2. Pacientes que reagem mal à e le troconvu lso te rap ia , apresentando apnéia prolongada, 
po d e m  te r  reações graves ao uso d e  neuro lépticos..

P o s o l o g i a
1. FENOTIAZÍNICOS

Clorprom azina (A m p lic til) 200 a 1.600 m g /d ia
T ioridazina (M e lle ril) 200 a 800  m g /d ia
Flufenazina (Anatenso l) 5 a 30 m g /d ia
Trifluoperazina (Stelazine) 10 a ó0 m g/d ia

2. BUTIROFENONAS
H a lope rido l(H a ldo l)5  a 30 m g /d ia
T ripe rido l (T ripe rido l) 2,5 a 15 m g /d ia

3. DIFENILBUTILPIPERIDINAS
Pim ozide (O rap ) 9 a 8 mg/dia
Penfluridol (Semap) 10 a 30 mg/semana



R e s u m o

O  autor faz um es tudo  dos  neu ro lép ticos , desde  a origem  d o  te rm o , seu h is tó r ico  den­
tro  dos  tra tam entos b io ló g ic o s  em psiquiatria , sua neuroquím ica e mecanismos d e  ação — o  b lo ­
que io  dos re cep to res  dopam inérg icos com o  mecanismo e ficaz  e seus prob lem as co latera is, pas­
sando pela farm acocinética , sua ação sobre  os d iversos sistemas d o  organismo, e fe ito s  colaterais, 
in teração m edicam entosa, indicações, con tra -ind icações  e poso log ia .

Conclui o  au to r que os neu ro lép ticos  são úteis na terap ia  d e  psicóticos,- en tre tan to , têm  
riscos e guardam indicações precisas, não deve n d o  ser u tilizados em neu ró ticos , nem com o 
ansiolíticos.

A b s t r a c t

The author presents a s tudy o f  neuro lep tics , from  the orig in  o f  the term , the ir h is to ry  
w ith in  b io log ica l trea tm ent in psych iatry, the ir neuropharm acology, and ac tion  mechanisms — the 
b locking o f  dopam ine re ce p to rs  as an e ffe c tiv e  mechanism as a source o f  co lla te ra l problem s, 
then going trough pharm acokinetics, the ir action  on d iffe re n t system s o f  the body, co lla tera l e ffe c t 
drug in te raction , ind ications and coun te r-ind ica tions  and the rapeu tic  dose.

The author then concludes that neuroleptics are effective  in psychotic therapy but are 
no t risk free , requiring prec ise  ind ica tion, and should n o t b e  adm inistred to  neu ro tic  pa tien ts  even 
to  relieve anxiety.
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C ap ítu lo  V)

ANTIPS1CÓTICOS 

ESTUDO DOS 
NEUROLÉPTICOS

I n t r o d u ç ã o

Na década d e  50, após isolar da raiz da Rauwolfia serpentina, uma planta trepadeira , 
vários a lcaló ides, os cientistas entraram numa onda d e  entusiasmo a resp e ito  d e  Reserpina mas 
que, hoje, p o r  seus inconvenientes e fe ito s  co latera is, tem  uso m uito  re s tr ito  e quase mesmo 
abandonado em psiquiatria , em bora essa droga ainda seja d e  va lo r em card io log ia.

A inda na década d e  4 0  fo i in icialmente s in tetizada a Prometazina e n o to u -se  lo go  suas 
p rop ried ades  tranqüilizantes e uma poderosa  ação anti-histamínica d o  co m p o s to . Considerem os 
a fórm ula básica abaixo:.

Se na fórm ula acima intercalarm os em (R,) do is  á tom os d e  ca rbono  terem os s in tetizada 
a prom etazina. A  p a rtir  daí, já na década de  50, incluiu-se em (R,) da fisura an te rio r uma cadeia 
lateral form ada p o r  três  á tom os d e  ca rbono  levando em seu ex tre m o  uma função amina terciária. 
A lém  d is to , incluiu-se um alogênio (Cl) em (R2). Estava então sintetizada a Clorpromazina, com pos to  
pad rão  d o  g rupo  d e  neu ro lép ticos  chamados Fenotiazínicos que, com o vem os, são to d o s  sin té­
ticos. A  c lo rprom azina é o  co m p o s to -p a d rã o  p o r  ser a que m aior número d e  p rop ried ades  possui 
entre as fenotiazinas.

A inda assim novos derivados s in té ticos  foram  sendo estudados e os feno tiaz ín icos hoje 
chegam a algumas dezenas.

Na década de  50 fo i s in tetizado um com posto  p iperadinado que passou a ser o  co m p o s to - 
padrão de  um novo  grupo químico: os butiro fenôn icos. Este c o m p o s to  é o  ha loperido l.

Estes novos com postos  des te  g rupo  possuem p ropriedades comuns com  as fenotiazinas 
e a reserpina, qual seja, p o r  exem plo, reduzir os d istúrb ios p s icó tico s  agudos e crón icos d e  maneira 
progressiva; são e fe tivo s  nos estados de  agitação e exc itação, p ro d u z in d o  c e r to  es tado  de  
indiferença ps icom oto ra , to d o s  te n d o  e fe ito  subcortica l.

M e lho r d ize n d o , tam bém  à maneira das fenotiaz inas e da reserpina, os c o m p o s to s  
bu tiro fenôn icos  apresentam  síndromes vegetativas e m anifestações extrapiram ida is e, ainda com o 
aqueles, sua atuação dá-se  ao nível d os  núcleos da base encefá lica , com  dom inantes e fe ito s  
subcorticais.

Poderíam os ainda c ita r  os d e riva d o s  tioxan tên icos , um o u tro  g ru p o  s in té tic o  que 
quim icam ente d ife re  dos  fenotiaz ín icos pela substitu ição d o  n itrogên io  no  anel centra l d e  uma 
cadeia lateral, ligada p e lo  ca rbono  e fixa no espaço em form ação estru tura l rígida. Este g rupo  
s in té tico  tem  o  tio tixe n e  com o  representante em nosso m ercado e apresenta as mesmas p ro p r ie ­
dades gerais comuns aos neu ro lép ticos  até aqui descritos .



Mais recentemente fo i sintetizada uma sulfonamida com cadeia pirolidínica que tan to  
p o r  sua estrutura química, quanto p o r  suas p ropriedades farm acológicas, d ife re  d e  todas as famílias 
d e  n e u ro lép tico s  acima com entadas. Das características gerais que acima descrevem os, esta 
sulfonamida, que é o  su lp iride, apenas tem  em comum com  os demais neu ro lép tico s  o  fa to  de  ser 
a n tip s icó tico . O  su lp iride é uma substância que p o r  seu e sp e c tro  d e  ação co lo ca -se  entre  os 
neu ro lép ticos  e os tim o lép ticos .

S í n d r o m e s  N e u r o l ó g i c a s

A s síndromes neurológicas são e fe ito s  co la te ra is comuns a todas  as classes d e  substân­
cias neuro lépticas. São reações que aparecem  em especial no curso d o  tra tam ento  com  o  g rupo 
p ipe raz ín ico  das fenotiaz inas, com  o  tio tix e n e  e com  os bu tiro fenôn icos.

São qua tro  as variedades d e  síndromes extrapiram ida is e três  delas surgem geralmente 
durante o  uso dos  fárm acos neu ro lép ticos , enquanto a quarta é síndrome d e  início ta rd io , surgindo 
d e p o is  da supressão da droga, após tra tam ento  p ro longado . Ei-las:

1. Uma síndrome parkinsoniana semelhante à doença d e  Parkinson é passível de  o co rre r 
durante  o  uso de  neuro lép ticos. A  incidência desta  síndrome é variável con fo rm e  o 
n e u ro lé p tic o  em pregado. O c o rre  uma le n tificação  genera lizada nos m ovim entos 
(acinesia), to rn ando -se  p o b re  a mímica facial, havendo rig idez  e trem or em estado 
d e  repouso, acom etendo  princ ipa lm ente  as extrem idades superiores.

2. O utra  síndrome extrapiram ídal passível de  o c o rre r durante  o  uso d e  drogas neu ro lép ­
ticas é a acatisia.

3. Uma te rce ira  síndrome seria a das reações d istôn icas agudas, vistas no p rinc íp io  d o  
tra tam en to  com  an tips icó ticos . O  pac ien te  apresenta to rc ic o lo , caretas e crises 
oculógiras.

4. Por fim  há uma síndrome d e  in ício ta rd io , a discinesia, que tem  com o  característica 
m ovim entos invo luntários e s te re o tip a d o s  co m o  os d e  sucção, tre m o r da língua, 
m ovim entos laterais da mandíbula e estalar dos  lábios, p o d e n d o  haver m ovim entos 
ráp idos co re ifo rm e s d os  membros. Esta última síndrome tem  d e  mais desagradável o  
fa to  d e  p o d e r  pe rs is tir p o r  longo te m p o  ou a té d e  maneira perm anente e não ter, ao 
co n trá rio  das outras, tra tam ento  m edicam entoso que a com bata.
O  com ba te  às três prim eiras síndromes faz-se  com  a dim inuição ou supressão da 
droga, ou com  o  uso de  antiparkinsonianos.
Entre a prim e ira  e a te rce ira  ed ição  d es te  liv ro  subm inistramos b e ta b lo q u e a d o r 
(P roprano lo l) a o ito  pacientes p o rta d o re s  da Síndrome d e  Discinesia Tardia e o b tiv e ­
mos m elhora em c inco  pessoas, sendo que as m anifestações faciais nos pareceram  as 
d e  m elhor resposta. Todavia, em apenas um dos  pacientes a m elhora perdurou  após a 
retirada d o  p roprano lo l. Nos ou tros  qua tro  a supressão da droga p ro v o c o u  p io ra  
s in tom ato lóg ica e o  quadro vo lto u  a m elhorar quando reinstituímos o  be tab loqueador. 
U tilizam os 4 0  mg d iários d e  p rop rano lo l (Inderal, P roprano lol A ye rs t) p o r  do is  meses 
consecutivos, em cada caso.

5. Devemos c ita r ainda a Síndrome N euro lép tica  Maligna, uma com p licação  rara, presen­
te  apenas uma vez  em nossa experiência, em um pac ien te  d e  v in te  e c in co  anos que 
fe z  uso d e  ha loperido l. Nesta síndrome aparecem  sintomas extrapiram ida is severos, 
rig idez da musculatura esquelé tica, feb re  alta e desequ ilíb rio  d o  Sistema N ervoso 
A u tônom o. Algumas vezes acompanha a lteração da consciência. No exame de  san­
gue podem  ser encontrados leucocitose  e aumento da creatin ina-fosfo-qu inase (CPK). 
Seu início, com um ente, dá -se  en tre  uma a duas semanas após a adm inistração de  
neu ro lép ticos . Em cerca d e  30% dos  casos p o d e  levar à m o rte  e é uma síndrome 
po tenc ia lm en te  letal, sempre. Seu tra tam ento  passa, in icialmente, pe la retirada d o  
n e u ro lé p tico ; institu ição d e  antiparkinsonianos, ansio líticos m iorrelaxantes. MAY e 
outros, em traba lho que consta d e  nossa b ib liogra fia , descrevem  ê x ito  no tra tam ento  
desta  síndrome u tilizando uma droga redutora  da con tração  d o  músculo esque lé tico , 
o  dan tro lene (Dantrium) na poso log ia  d e  50 mg a cada 12 horas, e MUELLER e outros 
(v id e  b ib liog ra fia ) descrevem  ó tim o  resultado em um caso desta  síndrome tra ta d o  
com  brom ocrip tina  (Parlodel) na poso log ia  inicial de  5 mg três  vezes ao dia, chegando 
paulatinamente aos 30 mg d iários, o b te n d o  m elhora rápida e alta ao fim  d e  d e z  dias.



Pretendem os aqui abrir um parágra fo  e gostaríamos d e  atingir, com  ele, três  ob je tivos: 
faze r uma au tocrítica  d e  um a spe c to  da prim eira ed ição , trad uz ir nosso p o n to  d e  vista baseado 
na experiência  d e  co n su ltó rio  a té o  m om ento  desta  te rce ira  ed ição  e, um te rc e iro  o b je tiv o , mais 
am b ic ioso , p ro d u z ir  um d e b a te  a b e rto  a to d o s  os co lesas  com  re s p e ito  ao  em p re g o  de  
neu ro lép ticos  com o  ansiolíticos, em particular, e em pacientes nã o -p s icó tico s , em geral.

Nas páginas que se seguem re firo -m e  várias vezes ao em prego d e  neu ro lép tico s  em 
pequenas doses com o ansiolíticos. Há psiquiatras im portan tes que d iscordam  fron ta lm ente  desta 
postura e uma das grandes razões disso é o  fantasma da discinesia tard ia que, com o  vim os, p o d e  
ser p rovocada  p o r  neuro lépticos.

Reconhecemos es te  risco  e este  argum ento, e nos au tocriticam os aqui p o r  não haver­
mos en fa tiza do  es te  d a d o  em nossa prim eira edição. Mas nossa pos ição  no  m om ento  não é tão  
radical quanto  a es te  em prego para os neu ro lép ticos , em bora haja este  risco. Em p rin c íp io  acha­
mos que, d en tro  d o  possível, os neu ro lép ticos  devem  ser usados nas psicoses: an tip s icó tico s  são 
para tra ta r p s ic ó tic o s  e não neuróticos. No en tanto , em nossa clínica, de fron tam o -no s  muitas 
vezes com  pacientes neu ró ticos, ansiosos, em que não podem os usar benzod iazep ín icos  e tem os 
a experiência de  u tiliza r doses pequenas d e  neu ro lép ticos  com  resultados m uito  bons. A té  mesmo 
determ inados t ip o s  d e  depressão só respondem  bem  ao n e u ro lép tico  — c ito  o  exem p lo  de  
algumas depressões agitadas que tratam os e responderam  m elhor à levom eprom azina (N eoz ine ) 
e a tio ridaz ina  (M e lle r il)  d o  que aos antidepressivos. Q uando escrevem os sobre  Tratam ento 
M ed icam entoso  em Psiquiatria Infantil, já na prim eira ed ição , re fe rim o-nos  a uma experiênc ia  m uito 
grata e que tem  se con firm ado  conosco  a posteriori, a substituição com  vantagens d o  m etilfen ida to  
pela associação p roperic iaz ina  (N eu lep til) e C loroprop ionam ida (C o rin to l) e e n fa tiz o  que crianças 
com  graves d is tú rb io s  da c o n d u ta  que  são agressivas, irr itadas  e ansiosas e com  grande 
h ipe ra tiv idade  são muitas vezes sensíveis ao tra tam ento  com  neu ro lép ticos  em baixas doses e 
pra ticam ente não tem os alternativa no arsenal te ra p ê u tico  para estes casos.

A  discinesia tardia é um risco, realmente, mas fe lizm ente  não tão  freqüen te , p rinc ipa l­
m ente nestes casos supracitados: afortunadam ente nunca vim os discinesia tard ia em neu ró ticos  e 
crianças h iperc iné ticas após institu ição d e  tra tam ento  com  doses baixas d e  neu ro lép ticos . Por 
outra parte , não há p s ic o tró p ic o , ben zod iazep ín ico  ou o u tro  que seja, que possa ser usado sem 
riscos d e  alguma espécie , muitas vezes graves.

A inda sobre  a discinesia tard ia, um grande recurso p reven tivo  (en tre  aspas) é seu d iag­
n ós tico  p re co ce , que, se fe ito  e in te rrom p ido  o  neu ro lép tico , muitas vezes salva o  paciente  
d e s te  grave inconveniente. A  suspensão p e rió d ica  d o  n e u ro lép tico  p o r  alguns dias é uma boa 
maneira de  fa ze r observação e abre poss ib ilidade para uma d e te c ç ã o  p re c o c e  da discinesia,- e a 
observação clínica cuidadosa e m eticulosa, freqüen te , d o  pac ien te  em uso de  n e u ro lép tico  é 
o u tro  recurso que não p o d e  ser negligenciado, v isando, en tre  ou tros dados, d e te c ta r  p re c o c e - 
m ente qua lquer e fe ito  co la te ra l da droga.

Hoje já se co lo ca  a alternativa dos be tab loqueadores  no tra tam ento  da ansiedade. Seja 
bem -vinda se fo r bem  confirm ada, mas, a nosso ver, ainda há lugar para pequenas doses — ansiolíticas
— de  neu ro lép ticos  na prá tica  psiquiátrica.

N e u r o l é p t i c o s  e  M o n o a m i n a s  C e r e b r a i s

Os n e u ro lé p tico s , em intensidades variáveis, são in ib ido res  d e  várias transm issões 
monoaminérgicas, todavia  a ação que parece  mais específica  e com um  às drogas an tips icó ticas 
dá-se  sobre a transmissão d e  sistemas neuronois dopam inérg icos, em particu la r o  sistema n igro- 
neostriado  que tem  seus c o rp o s  celulares situados princ ipa lm ente na pars compacta da substân­
cia negra e suas term inações no neostriado.

Embora a reserp ina tenha ação simultânea sob re  os d ife re n te s  sistem as neuronais 
noradrenérg icos, dopam inérg icos e sero ton inérg icos, estando assim na origem  d e  m últip los e 
com p lexos e fe ito s  sobre  numerosas funções d o  sistema nervoso centra l, os neu ro lép ticos , com o 
os derivados fenotiaz ín icos, bu tiro fenôn icos  e tioxantên icos, atuam princ ipa lm ente  b loqueando  
os recep to res  dopam inérg icos neostriados, resultando daí a ativação da síntese e da liberação de 
dopam ina ao nível da via n igroneostriada dopam inérgica.

Este b loque io  explica, p e lo  menos em parte, os e fe itos  extrapiramidais p rovocados pelos 
neurolépticos, po is é conhecido o  fa to  de  que um déficit da transmissão dopaminérgica nigroneostriada 
de  origem  degenerativa é responsável p o r ce rtos  sintomas análogos ã Doença de  Parkinson.

Os fenotiaz ín icos, bu tiro fenôn icos  e tioxan tên icos atuam igualmente em outras es tru tu ­
ras cerebrais que contenham  neurônios ou term inações dopam inérgicas e esses e fe ito s  poderiam  
estar im plicados tam bém  na ação an tips icó tica  d os  neuro lép ticos.



A  relação d o  su lp iride com  as monoaminas cerebra is é d iscu tida  no  cap ítu lo  d e d ica d o  
àquele férmaco.

Vamos a seguir passar ao es tudo  particu la r dos  d iversos grupos d e  neu ro lép ticos  que 
para facilidade d e  div isão neste livro estão desdob rados  nos três p róx im os capítu los e da seguinte 
maneira:

Capítu lo 14: Derivado da Rauwolfia (Reserpina)
Derivados Fenotiazínicos 
Derivado T ioxantênico (T io tixene)

Capítu lo 15: Derivados Butiro fenônicos
Derivados D ifen ilbu tilp ipe rid ina

Capítulo 16: Sulpiride

Os de rivados d ifen ilbu tilp ipe rid ina  foram  incluídos num único capítu lo , ju n to  aos deriva ­
d o s  bu tiro fenôn icos , não só pela facilidade d e  d iv isão d es te  livro, mas pela relação química que 
estes co m p o s to s  guardam entre  si.
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DERIVADOS DA RAÜVyOLFIA 
DERIVADOS FENOT1AZIN1COS 

DERIVADO TIOXANTÊN1CO

RESERPINA

F a r m a c o l o g ia

A  Reserpina apresenta uma ação depressora  sobre o  Sistema N e rvoso  Central a fe tando  
princ ipa lm ente  estruturas subcortica is. Tem, p o r  isso, uma p ro p rie d a d e  sedativa e ligeiramente 
h ipnótica , no que m uito  se assemelha à c lorprom azina.

Alguns autores procuraram  dem onstrar que o  DOPA, que é p recu rso r da norepinefrina, 
p o d e  ser um antagonista para a depressão reserpínica, fa to  que não acon tece ria  com  o  5- 
h id ro x itr ip to fa n o , que é p recu rso r da serotonina. Alguns farm acologistas duvidam  que a ação 
mental da reserpina seja dep en d e n te  da d e p le çã o  de  serotonina ou norep inefrina, po is  alegam 
que pod em  ser o b tid o s  e fe ito s  semelhantes sobre  a conduta , independentem ente  da liberação 
d e  aminas.

Todavia, mais acertada parece a h ipó tese  que associa a ação centra l reserpínica è sua 
capacidade de  liberação d e  aminas b iogênicas dos  seus d e p ó s ito s  orgânicos, com  o  que parecem  
conco rda r Brodie e cols. que formularam a h ipó tese  de  que a d e p le çã o  serotonínica seria a causa 
d o  com po rta m e n to  d e p rim id o  nos pacientes em terapia com  a reserpina. Argum entam  que a 
dopam ina e a norep inefrina p o d e m  ser esgotadas seletivam ente e que em alguns animais expo s to s  
ao fr io  há uma baixa d e  norep inefrina cerebra l sem baixa serotonínica e não o c o rre  depressão.

A  reserpina inibe a ativ idade nervosa adrenérgica p o r  fo rça  da d ep leçã o  de  norepinefrina 
nas fibras simpáticas pós-ganglionares, o  que p rop ic ia  uma queda lenta, progressiva, da pressão 
arteria l, mais pronunciada em h ipertensos que em norm otensos, a que se associa uma bradicard ia 
que parece  ser dev ida  a e fe ito s  parassim páticos aumentados e s im páticos dim inuídos, e que p o r  
isso mesmo p ro d u z  um aum ento da secreção gástrica e da m o tilidade  e tônus gastrintestinais.

Em administração prolongada e em altas doses a reserpina provoca  e fe ito s  extrapiram idais 
que fazem  lem brar os causados pe los  fenotiazín icos.

A b s o r ç ã o , D e s t in o  e  E x c r e ç ã o

A  reserpina é bem  absorv ida "pe r os", via parenteral e outras vias orgânicas. Na prá tica  
usam-se. as vias parenteral e oral. A  d is tribu ição  da reserpina dá-se  p o r  to d o  o  organism o e o 
fárm aco é m e ta bo lizado  no fígado, te n d o  uma m eia-vida de  cerca  d e  qua tro  horas. A  reserpina é 
eliminada d o  organism o p e lo  rim na form a de  m etabó litos .

To x ic id a d e  e E f e it o s  C o l a t e r a is

A  depressão psíquica causada pela reserpina chega a ser extrema. A  droga p o d e  ainda 
p rovoca r desânim o e d ificu ld ade  de  memória.

Cólicas intestinais, diarré ia, h ipersecreção gástrica com  form ação d e  gastrite  podem  
ocorre r, o  que faz da reserpina m edicação d e  má escolha para indivíduos com  passado ulceroso.

Bradicardia, h ipotensão, h ipotensão o rtostá tica  também são e fe ito s  indesejáveis, prin­
cipalm ente após ap licação  parenteral da reserpina.

A  reserpina baixa o  limiar convu lsivo, o  que a con tra -ind ica  nas epilepsias. São também  
relatados im potência  sexual e ginecomastia com o e fe ito s  co la te ra is d o  uso da droga.
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U so  T e r a p ê u t ic o

Em doses pequenas p o d e  ser usada com o  ansiolítico.
Em doses elevadas é a n tip s icó tico  d e  ação mais e fic ie n te  que a c lo rprom azina, p rin c i­

palm ente nos quadros maníacos onde haja exc itação  ps icom oto ra , p ro d u z in d o  rápida sedação. 
A inda em altas doses p o d e  ser e ficaz  em casos d e  mania resistentes aos demais neuro lép ticos. 
Todavia, ainda na mania, deve -se  levar em conta  a fac ilidade d e  inversão d o  p ó lo  da doença, 
muitas vezes dram ática, po is , com o  já vim os, o  fárm aco p ro d u z  depressão.

A  reserpina é e fe tiva  nos surtos de liran tes e alucinatórios, no  sp/it e no autismo, nos 
estados confusionais asudos, nos quadros agudos d e  toxicomania ou nas formas agudas e subagudas 
d e  alcoolism o.

A  reserpina é d roga  e ficaz  para o  c o n tro le  dos d is tú rb ios  de  co m p o rta m e n to  secundá­
rios a dano cerebra l (síndrom es cerebra is orgânicas).

Seu p e río d o  d e  "latência” via oral é d e  três  a sete  dias.
Em card io log ia  a droga é utilizada com o  h ipo tensor, o  que é d e  conhec im ento  geral.

E s p e c ia l id a d e s  F a r m a c ê u t ic a s , A p r e s e n t a ç õ e s  e  P o s o l o g ia

Serpasol
Apresentação:
-  Caixas com  20, 40  e 2 0 0  com prim idos d e  0,10 mg e 0,25 mg.
-  Caixas com  5 ampolas d e  1 ml c o n te n d o  1 mg em cada ml.
Posologia:
-  Como ansiolítico: d e  0,20 mg a 0,75 p o r  dia.
-  Como antipsicótico: A  dose  varia d e  1 mg a 10 mg p o r  dia repa rtidos em três  tomadas, 

sendo a m aior tom ada â no ite , ao deitar.
-  Como sedativo: C onfo rm e a gravidade d o  caso, com p le ição  e es tado  fís ico  d o  pac i­

ente , a d ose  p o d e  variar de  1 mg a 10 mg via intramuscular.

DERIVADOS FENOTIAZÍNICOS

F a r m a c o l o g ia  e  A ç õ e s

C om o a c lo rp rom azina  é o  c o m p o s to -p a d ra o  d o  g ru p o  e a que mais ações farm a­
co lóg icas  apresenta, se r-n os-á  conven ien te  es tudé -la  mais c o m p le ta  e p o s te r io rm e n te . A o 
falarm os d e  cada o u tro  c o m p o s to  d e riva d o  feno tiaz ín ico , pod e re m o s  lim ita r-nos a ressaltar 
suas variações, mais quantita tivas, p o r  c e r to , que qualitativas, d o  c o m p o s to -p a d rã o , o  que equ i­
vale a d iz e r  que os d ive rsos  n e u ro lé p tico s  possuem  d ife re n te s  e sp e c tro s  d e  ação te rapêu tica , 
a saber, alguns possuem  destacada ação ca ta lé p tica  conquan to  ou tros  têm  ação p redom inan te ­
m ente sedativa e assim p o r  d iante.

Tais d iferenças induziram LAMBERT e REVOL a classificar os neu ro lép ticos , te n d o  com o 
p o n to  re fe rencia l a droga poliva lente : a clorprom azina.

A  p a r t ir  da c lo rp ro m a z in a  os n e u ro lé p tic o s  são d iv id id o s  em n e u ro lé p tic o s  d e  es­
qu e rd a  e n e u ro lé p tic o s  d e  d ire ita , send o  c o n s id e ra d o s  d e  esquerda  os n e u ro lé p tic o s  com  
ação p re d o m in a n te m e n te  seda tiva  e que  acarre tam  poucas  m an ifes taçõe s  ex tra p iram ida is  
(NEUROLÉPTICOS SEDATIVOS); e sendo  c o n s id e ra d o s  d e  d ire ita  os n e u ro lé p tic o s  d e  m arcada 
ação a n t ip s ic ó tic a  que  to d a v ia  induzem  a m u itos  e fe ito s  e x tra p iram ida is  (NEUROLÉPTICOS 
INCISIVOS).

Assim sendo, acrescentamos que a clorprom azina potênc ia  os anestésicos, os barb itúricos 
e faz o  mesmo com  os analgésicos, desde  a m orfina até a aspirina. Esta po tenc ia lidad e  dá-se 
provave lm ente  p o r  seu e fe ito  ansio lítico, já que a ansiedade m uito  con tribu i para a sensação 
subjetiva de  dor.

A  c lo rprom azina é uma droga depressora  d o  Sistema N ervoso  Central p ro d u z in d o  uma 
redução na a tiv idade psíquica, po rém  sem ação h ipnótica , te n d o  e fe ito  d e  reduzir os estados de  
agressividade, exc itação  e os quadros maníacos, bem  com o os quadros p s ic ó tic o s  mais variados, 
com o  de lír io  e alucinações, e fe ito  que perdura se a adm inistração d o  p ro d u to  é prolongada.

A  c lo rprom azina  p roduz , d e p enden do  da dose  e d o  te m p o  d e  uso, e fe ito s  colaterais 
neuro lóg icos, com o  diston ias extrapiram idais e síndrome de  im pregnação parkinsoniana.

A  predom inância das ações da c lo rprom azina é sobre  os quadros subcortica is.

14-7



Nos quadros p s ic ó tic o s  a c lo rprom azina torna o  pac ien te  mais sociável e calmo. Esta 
ação tranqüilizante  nas neuroses é o b tid a  em doses ainda in fe rio res às das psicoses, reduz indo  a 
ansiedade, a tensão e o  m edo  nos pacientes, neste ú ltim o caso p o d e n d o  a d roga ser em pregada 
em pequenas doses com  as quais p o d e  m anter-se preservada a a tiv idade  psíquica supe rio r dos  
indivíduos, o  que já não acon tece  quando se empregam doses altas, po is  aí, norm alm ente, o  
ind iv íduo to rna -se  ind ife ren te  e sono len to , sendo intensa a dim inuição da sua a tiv idade  m otora.

A  c lo rprom azina  norm alm ente in ibe os re flexos  cond ic ionados, não o  fazendo  en tre ­
tan to  com  os incondicionados.

No Sistema Nervoso Central a c lorprom azina age seletivam ente sobre a form açao reticular 
(estru tura  de  exc itação  d o  c ó r te x , cuja in ib ição leva à tranqu ilização) e sobre  o  h ipo tá lam o em 
seu e fe ito  depressor, neste ú ltim o dim inuindo a exc ita b ilidad e  d o s  cen tros  sim páticos.

Da mesma maneira que o co rre  com  a reserpina e os demais neuro lép ticos, a clorprom azina 
b loqueia  o  e ixoh ipo ta lâm ico -h ipo fisá rio , induzindo lactação não puerpera l, re ta rdo  na ejaculação, 
amenorréia, ginecom astia, dim inuição da lib id o  e dim inuição da liberação d o  ACTH (d im inu indo a 
função da glândula supra-renal).

N o s istem a lím b ico  (c u jo s  c e n tro s  possuem  fu n çõ e s  in ib ido ras  das e m o ç õ e s ) a 
c lo rp rom azina  provave lm ente tem  pape l d e  estim ulação e não dep rim e  os cen tros  resp ira tó rios  
bulbares a nao ser em doses m uito  altas. Todavia, a té com  baixas doses dep rim e  os centros 
vasom otores.

A  c lo rprom azina  tem  ação s im patico lítica  centra l e pe rifé rica : sua ação p e rifé r ica  reduz, 
abo le  ou inverte  o  e fe ito  h ipe rtens ivo  d e  uma infusão venosa d e  adrenalina, o  que é d e v id o  a sua 
ação sobre  os re ce p to re s  alfa ao nível da pe le , rins, fígado e baço , b lo q u e a n d o -o s  e traze ndo  
vasodilatação com  baixa de  resistência perifé rica . No entanto, em bora uma injeção de  clorprom azina 
p roduza queda d e  pressão arteria l, o  d é b ito  cardíaco não diminui e muitas vezes o  que se observa 
é uma taquicard ia d e  com pensação. Essa queda d e  pressão arteria l é pequena em norm otensos e 
mais acentuada nos h ipertensos, algumas vezes p o d e n d o  levar ao choque. Todavia, com  o  uso 
p ro longado  da droga o  e fe ito  h ip o te n so r pra ticam ente  desaparece.

Por mecanismo d e  ação centra l a c lo rprom azina possui p o te n te  ação antiem ética (com o  
os demais neu ro lép ticos , b loqueando  a trigger-zone situada no assoalho d o  qu a rto  ventrícu lo).

A inda p o r  mecanismo d e  ação centra l a c lo rprom azina inibe os soluços d e  qualquer 
origem  e possui pequenas p rop ried ades  anti-histamínicas.

A  c lo rprom azina dep rim e  o  ce n tro  te rm orregu lado r h ipo ta lâm ico  e, em conseqüência, 
desequ ilib ra  a hom oterm ia, p o d e n d o  p ro d u z ir pequena queda d e  temperatura,- quando is to  se 
ve rifica  o c o rre  uma dim inuição d o  m etabolism o.

L iso  T e r a p ê u t ic o

O  uso da c lo rprom azina é e ficaz  nos surtos de lirantes e a lucinatórios d e  várias psicoses, 
m orm ente a esqu izofrên ica . É igualmente e ficaz  nas crises d e  exc itação  p s icom o to ra  d e  qualquer 
e tio log ia , na irrupção d e  có le ra  e agressividade, nos estados maníacos, no delirium tremensz em 
estados confusionais.

Também é indicada c lo rprom azina  indicada nos sintomas p ro d u tiv o s  dos  p s ic ó tic o s  
crôn icos  e no autismo, ficando  o  pac ien te  mais sociável; e quanto  mais recentes e intensos forem  
to d o s  estes sintomas mais acentuado é o  e fe ito  d o  fármaco.

Todavia, a c lo rprom azina é m elhor tranqüilizante e seda tivo  que an tip s icó tico , o co rre n ­
d o  relações d ife ren tes  e até inversões quanto  à intensidade dessas p ro p rie d a d e s  em outros 
fárm acos d o  grupo.

Finalmente, acrescentam os que a c lo rprom azina é e fe tiva  em deb e la r náuseas, vôm itos  e 
soluços, p o d e n d o  para isso ser em pregada em clínica médica.

A b s o r ç ã o , M e t a b o l is m o  e  E x c r e ç A o

A  c lo rp rom azina  é bem  abso rv ida  "p e r os ”, via re ta l ou via parentera l, Seus níveis 
p lasm áticos máximos são alcançados em cerca  de  duas horas e sua vida m édia plasmática é de  
aproximadam ente seis horas. A  droga é m etabo lizada no fígado através de  mecanismos oxidativos, 
N -oxidação, desm etilação e conjugação. A  excreção  dá-se  p o r  via renal num p e río d o  d e  duas a 
seis semanas após a ingestão.

E f e it o s  C o l a t e r a is , To x ic id a d e  e  C o n t r a -In d ic a ç Oe s

São e fe ito s  co la te ra is da c lo rprom azina a sonolência, depressão psíquica, confusão 
mental, h ipotensão, sendo que a h ipo tensão é p o u c o  acentuada nos norm otensos e mais acentua­
da em h ipertensos e h ipotensos, p o d e n d o  levar à lipo tim ia  se o  ind ivíduo está d e ita d o  e se co loca



d e  pé  bruscam ente (h ipo tensão  o rto s tá tica ). Em casos graves d e  h ipo tensão  o  tra tam ento  deve 
ser fe ito  com  noradrenalina diluída em soro  e go te jada na veia, p o d e n d o  haver a té necessidade 
d e  em presar-se  os estim ulantes centrais desd e  a e fedrina  até o  c lo r id ra to  de  m e tilfe n id a to  (Es­
pec ia lidade  Farmacêutica Ritalina).

Há poss ib ilidade  d e  reações alérgicas, com o  fo tossensib ilização, urticárias e eritem as e 
tam bém  p o d e  o c o rre r irritação gástrica, constipação  intestinal e mais raramente ic teríc ia , que 
seria causada p o r  co lestase, sem lesão d e  parênquima e que regride  à suspensão da droga. São 
raras as pe rtu rb ações  da crase sangüínea.

A  c lo rprom azina , a exem p lo  de  qua lquer neu ro lép tico , em dose  variável para cada 
indivíduo, p o d e  levar a e fe ito s  co la te ra is neuro lóg icos, tais com o as síndromes extrapiram idais, 
d o  que já nos re fe rim os anteriorm ente. As reações d istõn icas agudas surgem entre  o  p rim e iro  e o 
te rc e iro  dias d o  início da terap ia  e tendem  a desaparecer com  a continu idade d o  tra tam ento , 
po is  os pac ien tes aumentam sua to lerância  ao neu ro lép tico . O  mesmo acon tece  com  a acatisia.

A lém  das reações d istõn icas agudas e da acatisia, co n fo rm e  a dose  e a susceptib ilidade 
d o  p a c ie n te , mais ta rd ia m e n te  p o d e  surg ir a im pregnação  p a rk in s o n ó id e  ou m esm o uma 
m an ifes tação  n e u ro ló g ica  que  co n s is te  em  h ip e r to n ia  m uscular assoc iada a o u tro s  sinais 
park insonóides d e  acatisia e taquicinesia.

A  redução p o so lóg ica  da droga acom panha-se d o  desaparecim ento destas m anifesta­
ções neuro lógicas desagradáveis e, d e  im edia to  tais m anifestações, conhecidas p o r  síndrome de 
im presnação (síndrom es extrapiram ida is) p o d e m  ser com batidas com  drogas com o  a prom etazina 
(Fenergan), trie xa fen id il (A rtan e ) ou o  b ip e rid e n o  (Ak ine ton).

Há autores que acreditam  que para o b te r-s e  e fe ito s  te ra pêu tico s  com  os neu ro lép ticos  
seria p re c is o  levar os pacientes à im pregnação e pos te rio rm e n te  regred ir a poso log ia  a uma dose  
d e  m anutenção p róx im a , mas não im pregnante. Nós não com partilham os des ta  op in ião  e a 
experiênc ia  clínica pa rece  dem onstra r-nos que os an tip s icó tico s  são e fic ien tes  sem necessidade 
d e  o  pac ien te  experim enta r im pregnação e que, quando a im pregnação acon tece , is to  não passa 
d e  um acon tec im en to  desagradável e indesejável para o  pac ien te  e para o  m édico.

A  c lo rprom azina  está con tra -ind icada  na a rte riosc le rose  cerebra l e coronariana p e lo  
p e rig o  d e  uma queda acentuada na pressão arte ria l, o  que p od e ria  levar à isquemia. Também está 
con tra -ind icada na insuficiência hepática grave, já que é m etabo lizada no fígado; tam bém  é con tra - 
indicada nos estados com atosos, na agranu locitose, nas in fecções, no parkinsonismo e no uso 
concom itan te  d e  á lcoo l.

São con tra -ind icações  relativas a h ipertensão ou h ipo tensão arteria l, bem  com o o  são as 
epilepsias po rq u e  a d roga  p o d e  baixar o  limiar convulsivo.

— Frasco d e  20  com prim idos com  25 mg
— Caixa d e  2 0 0  com prim idos com  25 mg
— Frasco d e  20  com prim idos com  100 mg
— Caixa d e  2 0 0  com prim idos com  100 mg
— Frasco d e  20  ml com  solução a 4%, cada go ta  co n te n d o  1 mg
Posologia:
— Como ansiolítico: 25 a 150 mg p o r  dia
— Como antipsicótico: 300  a 800  mg p o r  dia
A  c lo rprom azina  nas Urgências Psiquiátricas será estudada no ú ltim o cap ítu lo  des te  livro

Com o já dissem os, os derivados fenotiaz ín icos são to d o s  qualita tivam ente semelhantes 
â clorprom azina, que é o  co m pos to -pad rão  d o  grupo, e p o r  is to  a estudamos mais detalhadamente: 
estávamos fa lando ao mesmo te m p o  dela e d e  to d o s  os outros. As d iferenças entre  os com postos  
que estudarem os a seguir são basicam ente quantitativas, is to  é, uns estão  mais à esquerda (mais 
seda tivos) e ou tros  estão à d ire ita  (incisivos). Portanto  vamos repassar p o r  esses com postos , os 
mais im portantes, ressalvando em cada co m p o s to  apenas o  que ele tenha d e  peculiar, d e  particular, 
o  que torna tal es tudo  necessariamente sucinto.

E s p e c ia l id a d e s  F a r m a c ê u t ic a s , A p r e s e n t a ç õ e s  e  P o s o l o g ia  

A m p lic til

OUTROS DERIVADOS FENOTIAZÍNICOS



A  p rom e ta z ina  é um an ti-h is tam ín ico  p o te n te , além d e  tran qü iliza n te , s e d a tivo  e 
p o te n c ia d o r dos  neu ro lép tico s  d o  grupo, e seus e fe ito s  servem tam bém  para dim inuir o  desco n ­
fo r to  da im pregnação dos  p ró p r io s  neurolépticos d e  seu g rupo  e dos  neu ro lép tico s  d e  ou tros 
grupos. Este férm aco possui tam bém  p ro p rie d a d e s  antieméticas. Tem seu lugar nas Urgências 
Psiquiátricas, em associações com  ou tros  fárm acos, mas sobre isso falarem os no  ú ltim o capítu lo  
d es te  livro: Urgências Psiquiátricas.

E s P l í C I  A L  I D A D E S  F A R M A C Ê U T I C A S ,  A P R E S E N T A Ç Õ E S  E  P O S O L O G I A

Fenergan
A p resentação:
— Frasco com  20  drágeas de  25 mg
— Caixas com  25 ampolas (2 ml) com  50 mg
— Frasco com  125 ml d e  líqu ido  com  5 mg em cada co lhe r d e  ché.
Posologia:
— Como anti-histamínico e antiimpregnante: 1 a 4 drágeas (25 a 100 mg) nas 24 horas, "pe r 

os". Em casos mais urgentes aplicar uma am pola intramuscular uma, duas ou até três 
vezes ao dia (50  a 150 mg)

— Como tranqüilizante e antiemético: 1 a 4 drágeas (25 a 100 mg) nas 24 horas, devendo  
ser m aior a do se  da n o ite  po is  o  férm aco p rovoca  sonolência.

P r o p e r i c i a z i n a

Possui as p rop ried ades  an tips icó ticas d o  grupo, em bora não seja d os  mais p o te n te s  
deliriolíticos e alucino lílicos. Sua particu la ridade é uma ação p o te n te  quanto  à sociab ilidade dos 
pacientes, sua e ficác ia  nos indivíduos agressivos e nos h ipe rc iné ticos  p o rta d o re s  d e  Disfunção 
Cerebral Mínima (sob re  esse assunto falamos mais detalhadam ente no cap ítu lo  d es te  livro  sobre 
M edicam entos em Psiquiatria Pediátrica).

A  properic iaz ina  é e ficaz  nos d is tú rb ios  d e  ca rá te r em geral, ressaltando-se, além dos  já 
apontados, uma ação sobre  o  autismo, negativism o, desinteresse, reações d e  có le ra  e outros 
desajustamentos.

E s p e c ia l id a d e s  F a r m a c ê u t ic a s , A p r e s e n t a ç õ e s  e P o s o l o g ia

Neulep til
A p resentação:
— Frasco com  20 com prim idos de  10 mg
— Frasco d e  20  ml d e  solução a 4% co rre sp o n d e n d o  cada go ta  a 1 mg
Posologia: Iniciar com  doses pequenas (5 mg) ao dia e aumentar gradualm ente até uma 

poso log ia  média entre  20  e 25 mg p o r  dia d iv id id o s  en tre  três  ou qua tro  
tomadas, sendo a m aior tom ada a noturna p o r  te r  o  p ro d u to  fo r te  p ro p r ie ­
da d e  sedativa  e p ro v o c a r sono lência. O  a juste p o s o lô g ic o  é fe ito  p o r  
ta team ento .

L e v o m e p r o m a z i n a

É um fá rm aco  mais p o te n te  que a c lo rp rom az ina  so b re  os es tados  d e  e xc ita çã o  
p s icom oto ra , e seus e fe ito s  co la te ra is são menos freqüentes. É fra co  com o a n tip s icó tico  mas 
ó tim o  tranqüilizante  e sedativo , sendo m uito  u tilizad o  para as insônias dos ps icó ticos . Em nossa 
experiência  a insónia p s icó tica  responde bem , na maioria dos  casos, ao uso da levom epromazina. 
Entretanto seu uso em neu ró ticos, quer com o  tranqüilizante , que r com o  seda tivo  à n o ite  para 
favorecer o  sono, p o d e  dar c e r to  em honrosas exceções, mas já pe rdem os alguns pacientes p o r  
o  te rm o-la  p re sc rito ; os neu ró ticos  passam mal e têm  um dia seguinte péssim o se u tilizarem -se 
desta droga, e p o r  is to  não recom endam os o  uso de  levom eprom azina em pac ien te  neu ró tico , 
sob nenhum p re te x to .

P R O M E T A Z IN A



Neozine
Apresentação:
— Frasco com 20 comprimidos a 5 ms
— Frasco com  20 e 2 0 0  com prim idos a 2 5 1713
— Frasco com  20 e 2 0 0  com prim idos a 100 mg
— Caixas d e  5 e 25 ampolas (in je táve l) a 25 mg
— Frasco com  20 ml d e  solução a 4%, cada so ta  1 ms
Posologia: É m uito  variável co n fo rm e  a sravidade d o  caso, a natureza d o  sintoma, a 

suscep tib ilidade  individual, a com p le ição  física d o  pac ien te , seu peso , sua 
idade. Com o seda tivo  e auxiliar d o  sono a dose  p o d e  variar entre  10 e 300 
ms diários. Em doses próxim as d e  3 0 0  mg p o r  dia funciona tam bém  com o 
a n tip s icó tico . Todavia a maioria dos ps icó ticos, que aliás já tom a ou tros 
p s ic o tró p ic o s  neu ro lép ticos , sa tis faz-se norm alm ente com  uma dose  d e  25 
mg ao d e ita r para favo rece r o  sono.

T í o r i d a z i n a

Não é um a n tip s icó tico  d e  prim eira escolha mas tem  alguma indicação nos surtos agudos 
esqu izo frên icos  e nas form as crônicas p rodutivas da esqu izofrenia . Em pequenas doses p o d e  ser 
usado com o ansiolítico. É e fe t iv o  nas dep ressões ag-itadas d e  neuróticos.

E s p e c ia l id a d e s  F a r m a c ê u t ic a s , A p r e s e n t a ç õ e s  f P o s o i o g ia  

M elle ril — 50
Apresentação:
— V id ro  com  20  drágeas d e  50 mg
— V id ro  com  100 dráseas a 100 ms
Posologia:
— Como ansiolítico: 25 mg a 50 mg, nas 24 horas
— Como antipsicótico: 100 ms a 300  ms, nas 24 horas

T r i f l u p r o m a z i n a

A  tr iflu p ro m a z in a  é m ed icação  e fe tiv a  nos es tados  d e  e x c ita ç ã o  p s ic o m o to ra  e 
a n tip s icó tico  mais p o te n te  que a clo rprom azina, menos seda tivo  e com  e fe ito s  co la te ra is menos 
freqüentes. Pode ser usada tan to  com o an tips icó tico , em doses mais altas, quanto  com o ansiolítico, 
em doses menores. Todavia não é dos  an tip s icó tico s  mais p o te n te s  d o  grupo.

E s p e c ia l id a d e s  F a r m a c ê u t ic a s , A p r e s e n t a ç õ e s  e  P o s o l o g ia  

Siquil
A p resentação;
— Caixa com  25 ampolas (1 m l) com  10 mg para uso injetável 
Posologia: Na agitação ps icom oto ra : 10 a 30 mg, via intramuscular.

F l l i e e n a z i n a

A  flufenazina tem  pouca ação sedativa em relação aos demais com pos tos  fenotiazín icos, 
po rém  é o  mais p o te n te  dos  an tip s icó tico s  d o  g rupo  da c lorprom azina.

É m edicação de  prim eira escolha nos surtos de lirantes e a lucinatórios agudos e de lírios 
c rôn icos  e nos sintomas p ro d u tivo s  dos estados p s icó tico s , sendo exce len te  m edicação no 
tra tam ento  da esquizofrenia.

Es pe c ia l id a d e s  Fa r m a c ê u t ic a s , A presentações  e P o s o l o g ia



Es p e c ia l id a d e s  Fa r m a c ê u t ic a s , A presentações  e P o s o l o g ia

1. Anatensol 
Apresentação-.
— Frasco com  20 drágeas d e  1 mg

2. Anatensol P 
Apresentação:
— Frasco com  20  drágeas d e  2,5 mg

3. A n a te nso l-D e po t 
Apresentação:
— Caixa com 25 ampolas (injetável) com 1 ml e 25 mg 
O bservação:
O  A n a te nso l-D e po t é o  Enantato de  flufenazina em um veículo d e  ó le o  d e  sésamo, 
te n d o  o  á lcoo l ben z ílico  com o p reserva tivo , o  que o  tom a  um p ro d u to  d e  absorção 
lenta após in jeção intramuscular, ficando p o rta n to  em taxa mais ou menos un ifo rm e na 
c ircu lação sangüínea por, aproxim adam ente, 15 dias, sem necessidade d e  outra  dose  
nesse in terva lo , o  que facilita  em m uito  a subm inistração d o  a n tip s ic ó tic o  naqueles 
pac ien tes re fra tá rios  ao uso regular e c o rre to  d e  m edicam entos diários. Em nossa 
clínica já o  usamos m uito, quer em crise e principalm ente no tra tam ento  de  manutenção 
d e  e squ izo frên ico s  e com  ó tim os  resultados.
Posologia:
— Com o an tips icó tico : 5 a 30 mg diários
— Como antipsicótico: 1 ampola de  Anatensol-Depot, de 15 em 15 dias

Tem um p e río d o  d e  e ficác ia  ráp id o  nos surtos de liran tes e a lucinatórios, cerca d e  três 
dias. Apresenta  ação des in ib ido ra  e redutora  d o  apragm atism o e desinteresse e, em conseqüên­
cia, m elhora  a so c ia b ilid a d e  d o  pac ien te . Suas ind icações  são sem elhantes às d o s  dem ais 
neu ro lép ticos  feno tiaz ín icos d e  direita.

Seus e fe ito s  co la te ra is são: amenorréia, secura d e  boca , pa lp itação , trem ores, rig idez 
muscular, sonolência, inquietação, fadiga, m ovim entos involuntários e reações extrapiram idais.

Seu em prego  te ra p ê u tico  deve  lim itar-se aos surtos e p e río d o s  agudos das psicoses e, 
tão lo go  m elhorados, os pacientes pod em  ser m antidos com  uma dose  mensal d o  Palm itato de  
Pipotiazina, uma preparação d e  ação pro longada que m encionarem os em seguida.

E s p e c ia l id a d e s  F a r m a c ê u t ic a s , A p r e s e n t a ç õ e s  e  P o s o l o g ia  
Piportil
Apresentação:
— Frasco de  20 com prim idos a 10 mg 
Posologia: 10 a 40  mg d iários em uma só tom ada
Q bseryaçáo: O  pa lm ita to  de  p ipo tiaz ina  é uma preparação neu ro lép tica  d e  ação p ro ­

longada. Serve para m anutenção dos  pacientes p s ic ó tic o s  após o  c o n tro ­
le da fase aguda da doença. A  via d e  adm inistração é intramuscular, todavia  
tem  a vantagem d e  necessitar apenas uma aplicação d e  25 a 100 mg a cada 
trinta dias. A  especialidade farmacêutica é P iportil L4. Apresentações: P iportil 
L4 25 mg — Caixa com  três ampolas e P ipo rtil L4 100 mg — Caixa com  uma 
ampola. Posologia: 25 a 100 mg em uma única injeção intramuscular, d e  30 
em 30 dias.

P i p o t i a z i n a

/ V v A P IPO T IA Z IN A
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A  trifluope raz ina  é um a n tip s icõ tico  d e  po tênc ia , e fe ito s  e indicação semelhantes aos 
da flufenazina.

E s p e c ia l id a d e s  F a r m a c ê u t ic a s , A p r e s e n t a ç õ e s  e  P o s o l o g ia

Stelazine
Apresentação:
— Tubos com  20 com prim idos e embalasens com  200  com prim idos de  1 mg, 2 mg ou 5 mg
— V id ro  com  20  ml (go tas) com  0,5 mg p o r  ml
— Caixa com  5 ampolas d e  1 ml com  1 mg
Eosolosia:
— Como ansioiítico: 1 a 3 mg p o r  dia
— Como antipsicõtico. 5 a 30 mg p o r  dia.

T r i i-l u o p e r a z i n a

D ER IVAD O  TIO XANITÊNICO  

T í o t i x e n e

O tio tixe n e  quim icam ente é um isôm ero "eis" d o  N, N -d im e til-9 -[-3 (4  m etil-1 p ipe raz in il) 
p ro p ilid e n o ] tio xa n te n o -2-sulfonam ida.

D ife re  dos  feno tiaz ín icos pela substitu ição d o  n itrogên io  d o  anel centra l d e  uma cadeia 
lateral ligada p e lo  ca rbono  e fixa no espaço em form ação estru tura l rígida.

O  núcleo é a tivado pela nova função 2-N, N -d im etil-su lfonam ida.

U so T e r a p ê u t ic o

Tem e ficá c ia  e ind icações  a n tip s icó tica s  sem elhantes às da  tr if lu o p e ra z in a  ou da 
flufenazina. É p o r ta n to  um grande agente te ra p ê u tico  na esquizofrenia. Em pequenas doses func io ­
na com o ansio lítico  e, à d ife rença  dos  fenotiaz ín icos, este  fárm aco tem  igualmente p rop riedades  
antidepressivas, o  que faz seu uso vantajoso em m uitos casos.

É d e  prim eira escolha nas form as de  esqu izo fren ia  crôn ica  onde haja falta d e  iniciativa. 
Todavia esse fá rm aco  é d e  fác il p o d e r  d e  im pregnação e não ra ro  p ro d u z  uma síndrom e 
neurod isléptica.

Seus e fe ito s  c o la te ra is  e c o n tra - in d ic a ç õ e s  são p ra tic a m e n te  os m esm os d o s  
fenotiazín icos.

E s p e c ia l id a d e s  F a r m a c ê u t ic a s , A p r e s e n t a ç õ e s  e  P o s o l o g ia

Navane
Apresentação:
-  Frasco d e  20  com prim idos d e  2 mg
-  Frasco d e  20  e 100 com prim idos d e  10 mg
Posologia:
-  Na esquizofrenia: 20  a 6 0  mg p o r  dia

1À-A



DERIVADOS 
BUTIROFENÔNICOS

DERIVADOS 
D1FEN1LBUT1LP1PER1DINA

H a l o p e r i d o l

Assim  co m o  a c lo rp rom azina  fo i estudada com o  c o m p o s to -p a d rã o  d o s  de rivados 
fe n o t ia z ín ic o s , vam os e s tu d a r o  h a lo p e r id o l c o m o  o  c o m p o s to -p a d rã o  d o s  d e r iv a d o s  
b u tiro fenôn icos  e a seguir falaremos, um a um, d e  maneira sucinta, os de rivados  bu tiro fenôn icos  
ou tros, m ostrando o  que cada qual tem  d e  peculiar.

Fórmula Química e Farmacologia

A  m aior po tênc ia  neu ro lép tica  d o  ha lope rido l está associada ao Flúor na pos ição  "para" 
d o  anel benzenoce tôn ico .

A s bu tiro fenonas exercem  ação analgésica em altas doses, po tenc ia lizam  a ação h ipnó­
tica dos ba rb itú ricos  mas não o  fazem  com  a ação analgésica da morfina.

O  ha lope rid o l possui e fe ito  tranqüilizante e indu to r d o  sono em pacientes agitados, 
todavia  seu e fe ito  seda tivo  é m enor que o  da clorprom azina. Também é menos p o te n te  que a 
c lo rprom azina no b lo q u e io  à ativação dos  a lfa -recep to res  pelas aminas sim paticom im éticas; sua 
ativ idade antico linérg ica é baixa, todavia  p o d e  causar com prom e tim en to  da visão. O  fárm aco tem 
também  ação antiemética.

Ó  ha lope rid o l tem  fraca ação anti-histamínica. Pode levar à h ipo tensão  e à taquicardia 
ou po te n c ia r substâncias depressoras da respiração. Também p o d e  baixar o  limiar convulsivo.

M e c a n is m o  d e  A c ã o

Alguns autores acreditam  que a ação d o  ha lope rido l e das bu tiro fenonas dá-se  a níveis 
d iencefálicos, talâm icos e m esencefálicos, reduzindo a excitab ilidade destes centros nos psicóticos. 
Há h ipó tese  de  que as bu tiro fenonas estimulam o  sistema reticu lar ta lâm ico, aum entando assim seu 
e fe ito  dep resso r sobre  a substância re ticu lar talam om esencefélica.

Para ou tros  autores as butiro fenonas exercem  uma ação in ib itó ria  d o  tônus tím ico  p o r  
e n to rpec im e n to  da função em otiva  e sem influ ir no p o d e r  de  vigília.



A b s o r ç ã o , D e s t in o  e  E x c r e ç ã o

As bu tiro fenonas são bem  absorvidas "pe r os" e via parentera l e são do tadas d e  maior 
duração d e  ação que os fenotiazín icos: seu nível p lasm ático máximo acon tece  em to rn o  d e  duas 
a seis horas após sua ingestão e p o d e  perm anecer a lto  p o r  cerca d e  setenta e duas horas, e ainda 
níveis d e tec táve is  d e  butiro fenonas pod em  pe rs is tir p o r  várias semanas.

As butiro fenonas são m etabolizadas no fígado e excretadas p e lo  rim e pela b ile  (15%). 
A  excreção  renal é lenta e na prim eira semana após a ingestão apenas 50%  da dose  ingerida terá 
s ido eliminada.

E f e it o s  C o l a t e r a is , To x ic id a d e  e  C o n t r a - In d ic a ç õ e s

As bu tiro fenonas são drogas norm alm ente bem  to leradas e sua to x ic id a d e  é m uito  baixa 
em doses terapêuticas.

Embora estejam  indicadas nos quadros maníacos, o  m éd ico  deve  estar a te n to  à poss ib i­
lidade d e  inversão d o  p ó lo  da doença para a depressão,

As butiro fenonas estão contra -ind icadas em a fecções neurológicas manifestadas p o r 
sistemas piram idais e extrapiram ida is po is  p o d e m  re fo rça r a con tra tu ra  muscular.

Tais fárm acos devem  ser usados com  cautela em card iopatas e doe n te s  renais graves 
bem  com o  em doe n te s  senis e a rte rio sc le ró tico s  po is  há nesses doe n te s  poss ib ilidade  de  uma 
sensibilidade particu la r às butirofenonas.

Pode haver uma queda na pressão sistó lica com  certa  instabilidade d e  pulso, em bora a 
h ipo tensão seja e fe ito  co la te ra l raro.

Não há p e r ig o  ev iden te  da função hepática ou de  a lteração da crase sangüínea e são 
raros os fenóm enos cutâneos e alérgicos.

Com o é com um  aos neu ro lép ticos  em doses mais altas e d e p enden do  da suscetib ilidade 
individual d e  cada pac ien te  há os riscos d e  im pregnação cujas considerações e tra tam ento  são as 
mesmas que falamos quando estudávamos os fenotiaz ín icos, no cap ítu lo  anterior.

Uso T e r a p ê u t ic o

O ha lope rid o l é um p o d e ro s o  a n tip s icó tico  e antiexcitante . É e ficaz  via endovenosa nos 
estados d e  agitação ps icom oto ra  d e  toda  e tio log ia  (agitação catatônica, acessos maníacos, surtos 
de liran tes e a lucinatórios, form as agudas d e  esqu izofren ia , con fusões orgânicas, agitação de  
o ligo frên icos , delirium tremensetc.). A  indicação e o  uso d o  ha lope rido l nas Urgências Psiquiátricas 
estão no ú ltim o cap ítu lo  des te  livro  que tra ta  dos  a tendim entos d e  urgência em Psiquiatria.

Os acessos maníacos são reduzidos em poucas horas na agitação p s icom o to ra  e as 
demais m anifestações da mania regridem  na prim eira semana d e  tratam ento. Por sua e ficác ia singular 
na mania é o  n e u ro lé p tico  de  prim eira escolha nos estados maníacos.

A p ó s  a remissão s in tom ato lóg ica recom enda-se que o pac ien te  continue  com  uma dose  
d e  m anutenção p o r  um p e río d o  d e  do is  anos, princ ipa lm ente  nos unipolares, estando sem pre o 
m éd ico  a te n to  à poss ib ilidade  de  mudança d e  p ó lo . Também esse p ro ce d im e n to  é ind icado na 
m anutenção da esqu izo fren ia  e não é um p ro c e d im e n to  a rb itrá rio : esta tís ticas americanas já 
dem onstraram  que uma dose  d e  m anutenção mantida p o r  esse p e río d o  evita  um maior número de  
recidivas e é tan to  mais e fic ie n te  esse recurso se o  surto  p s ic ó tic o  que está sendo acom panhado 
fo r  o  p rim e iro , sendo que as chances de  ê x ito  ainda continuam sendo grandes quan to  à remissão 
de fin itiva  da doença até o  te rc e iro  surto.

Com o na mania d ispom os d o  C arbonato d e  Lítio (ver cap ítu lo  d es te  livro ), em nossa 
clínica só u tilizam os essa manutenção longa com  a bu tiro fenona  em maníacos unipolares que não 
to leram  o  uso d o  lítio.

A  m edicação é e ficaz  e rápida na atenuação das tendências negativas bem  com o na 
atenuação da agressividade, d o  autismo, sendo o  ha loperido l particu larm ente e fe tiv o  com o agente 
lítico  d e  alucinações auditivas.

A  droga é e fe tiva  nos estados confusionais e con fuso -on íricos  e nas m anifestações 
agudas e subagudas d o  a lcoo lism o crôn ico .

As psicoses crónicas também  são rapidam ente suprimidas em suas m anifestações ps icos- 
sensoriais com  a redução co rre spond en te  das idéias delirantes, e nos de lírios c rón icos  d e  in te r­
p re tação  os resultados muitas vezes são animadores.

O  fárm aco é e fe tiv o  no c o n tro le  das m anifestações agressivas e e x c ito m o tr iz e s  nos 
fenôm enos psicossensoriais e na a tiv idade delirante.

î r>



Das form as esqu izo frên icas a paranó ide é a que dá m elhores respostas ao em prego da
droga.

Também os d is tú rb ios  d o  com po rta m e n to  e d o  caráter, bem  com o  nas distim ias e p ilé p ­
ticas a droga é e ficaz , sendo tam bém  bons os resultados quando se usa o  fárm aco nas psicoses 
ep ilép ticas  ou nas a lte rações d e  com po rta m e n to  dos  o ligo frên icos.

Devemos considerar que o  n e u ro lé p tico  é linha auxiliar, indispensável p o r  c e r to , mas 
linha auxiliar no  tra tam ento  das psicoses. O  mais im portan te  sem dúvida é a boa  relação te rapêu­
tica  m éd ico -p ac ien te . A  ps ico te rap ia  fe ita  com  ded icação  é a prim eira causa d e  ê x ito  no tra ta­
m ento das psicoses.

Todavia nem sem pre as coisas dão  c e r to  e a tenta tiva  ps ico te rá p ica  subsidiada p o r  um 
em prego c o rre to  da m edicação muitas vezes resulta em m alogro terapêutico-, o  pac ien te  não 
melhora, p io ra , c ron ifica , in co rp o ra  d e fe ito s . A  relação m éd ico -p a c ie n te -fã rm a co  não é de  p ro g ­
n ó s tic o  m atem ático, mas é c e r to  que sem pre vale a pena ten ta r e é igualmente c e r to  que muitas 
v itó rias  fo rm idáve is  são conseguidas.

E s p e c ia i  id a d e s  F a r m a c ê u t ic a s , A p r e s e n  ia ç ô e s  e  P o s o l o g ia

Haldol
Apresentação:
— Embalagens com  20  e 2 0 0  com prim idos d e  1 mg e 5 mg
— Frasco con ta -go tas  d e  20  ml com  2 mg p o r  ml (2 0  gotas)
— Caixa com 25 ampolas d e  1 ml com 5 mg

Posologia:
— Nos surtos psicóticos e no tratamento iniciai sintomático: 5 a 15 mg p o r  dia.
— Nas manutenções (dose média): 3 a 5 mg p o r  dia.

A  poso log ia  nos casos d e  urgência será vista no cap ítu lo  Urgências Psiquiátricas, o  ú ltim o 
des te  livro. A  poso log ia  infantil também será vista mais adiante no capítu lo  Tratamento em Psiquiatria 
Pediátrica, assim com o  a poso log ia  na senilidade tam bém  será vista daqui a p o u c o  neste liv ro  no 
cap ítu lo  Tratam ento em Psiquiatria Geriátrica.

T r i i -l l i p l r i d o l

O  tr if lu p e r id o l é um fárm aco b u tiro fe n ô n ico  de riva do  d o  ha lope rid o l, o b t id o  com  a 
trifluo ração  d o  ha lope rid o l, o  que fez  o  tr if lu p e r id o l uma droga duas vezes mais p o te n te  que o  
ha loperido l.

O  tr if lu p e r id o l é um fárm aco e fe t iv o  nas form as esqu izo frên icas em que predom ina a 
apatia e o  autismo, p ro d u z in d o  a dissolução da apatia e ruptura d o  autismo, traze ndo  m od ifica ­
ções na inércia e na indiferença, liberando a iniciativa ps icom o to ra  e reduz indo  os maneirismos e 
este reo tip ias, mesmo em pacien tes que já foram  subm etidos a ou tros  tra tam entos, inclusive com  
o ha loperido l.

Da mesma form a é mais e fe tiv o  que o  ha lope rido l nas form as simples e hebefrên ica  da 
esqu izofrenia , sendo d e  va lor id ê n tico  a seu p recurso r nas form as esqu izo frên icas paranóides.

O  tr if lu p e r id o l é d roga  e ficaz  nos de lírio s  paranó icos e nas im pulsões v io len tas ou 
agitações catatónicas. É tam bém  e fe tiv o  nos surtos de lirantes e a lucinatórios e nos de lírios e 
alucinações das psicoses crónicas. Também é e ficaz  no negativismo.

O tr if lu p e r id o l não traz  e fe ito s  secundários d e  h ipo tensão ou sedação em pacientes
crônicos.

E s p e c ia l id a d e s  F a r m a c ê u t ic a s , A p r e s e n t a ç õ e s  e  P o s o l o g ia

Tripe rido l
Apresentação;
— Embalagens com  30 e 250 com prim idos d e  0 ,5 mg
— Frasco con ta -go tas  d e  15 ml com  1 ms p o r  ml (20  gotas)
— Caixa com  25 ampolas d e  1 ml com  2,5 mg
Posologia.-
— Nos surtos psicóticos e no tratamento inicial sintomático: 2 a 10 mg p o r  dia.
— Dose média de manutenção: 2 a 4 mg p o r dia ^ .



D r o p e r id o l

É um n e u ro lé p tico  b u tiro fe n ô n ico  não u tilizado  em psiquiatria  e sim em anestesiologia, 
numa técn ica chamada neuroleptoanalsesia.

A presenta  e fe ito  p o te n te  e d e  curta duração, e d ose  en tre  5 e 20  mg p ro d u z  um estado 
d e  tranqüilidade; a ansiedade desaparece, os m ovim entos vo luntários reduzem -se ao mínimo ou 
desaparecem durante o período de curta duração da drosa.

E s p e c ia l id a d e s  F a r m a c ê u t ic a s , A p r e s e n t a ç õ e s  e  P o s o l o g ia

D rope rido l
Apresentação:
— Caixa com  25 frascos-am polas d e  10 ml com  2,5 m g/m l
Posolog ia: Não é p ra ticam ente  u tiliza d o  em psiquiatria , todav ia  p o d e m o s  c ita r que 

eventualm ente 2 ampolas (5 m g) associadas com  Fentanil (1 am pola) podem  
ser um grande recurso em agitações ps icom oto ras  de  d ifíc il con tro le .

DERIVADOS D1FEN1LBLIT1LP1PER1D1NA

São substâncias neuro lépticas orais d e  ação prolongada, relacionadas quim icam ente com  
as butiro fenonas; nesse g rupo  dos  d ifen ilbu tilp ipe rid ín icos , esta ação fo i possível pe la trifluo ração  
d os  anéis benzênicos. Assim, foram  u tilizados o  P im ozide e o  Penfluridol.

P lM O Z ID E

Este fárm aco apresenta um antagonism o se le tivo  à dopam ina e com bina  uma ação 
neu ro lép tica  p ro longada com  pequena incidência d e  tox ic idade .

O  p im o z id e  tem  p o te n te s  p ro p rie d a d e s  an tips icó ticas específicas, p o u co s  e fe ito s  
co late ra is extrapiram ida is e é pra ticam ente  d e s titu íd o  d e  p rop ried ades  hipnosedativas.

Seu e fe ito  te ra p ê u tico  sobre  as alucinações e as idéias de liran tes é semelhante ao de  
ou tros  neu ro lép tico s  p o ten tes , todavia  não é e fe tiv o  em p s ic ó tic o s  com  crise  aguda e grande 
com po rta m e n to  ansioso. Sua indicação nesses casos se restringe ao tra tam ento  d e  manutenção 
das psicoses onde não haja mais necessidade d e  n e u ro lé p tico  com  ação sedativa.

Pode ser cons ide rado  com o  neu ro lép tico  p o te n te  e e sp e c ífico  com  ação alucinolítica e 
antidelirante, sendo que os pacientes hebefrên icos ou esqu izofrên icos inativos mais jovens parecem 
bene fic ia r-se  d e  m o d o  particu la r com  essa m edicação que lhes p e rm ite  ado ta r ou reassumir 
a tiv idades produ tivas  e educacionais.

O  paciente tenso, agitado ou agressivo não responde bem  a esta m edicação, que também 
não está indicada no tra tam ento  da depressão.

É uma m edicação basicam ente "ressocializante".
Raramente é necessário o  uso de  antiparkinsoniano durante o  em prego  d e  p im oz ide  

dada sua pouca  incidência d e  e fe ito s  extrapiram idais.

E s p e c ia l id a d e s  F a r m a c ê u t ic a s , A p r e s e n t a ç õ e s  e  P o s o l o g ia

O rap
Apresentação-.
— Frasco com  20  com prim idos d e  1 mg
— Frasco com  10 e 50  com prim idos d e  4 mg
Poso log ia : É variável co n fo rm e  a gravidade da doença e p o d e  ir d e  2 a 8 mg d iários em 

uma só dose  pela manhã po is  sua ação oral apresenta uma duração de  24 
horas.

P e n f l u r i d o l

ü  p e n flu rid o l fo i s in te tizado  da mesma maneira que o  p im o z id e  e é igualmente um 
d e riva d o  d ife n ilbu tilp ipe rid ín ico .

1^7



O  p e n flu rid o l quim icam ente é O: 4 -(c lo ro -a lfa , alfa, alfa, - tr if lu o ro  m to li l)  1 [4 ,4  b is (p  
fiu o ro fe n il) b u til]4  p ipe rid ino l.

Sua estru tura química é.

D I F E N I L  B U T I L  P I P E R I D I N A S

F a r m a c o l o g ia

O  penfluridol é uma amina terciária da série difenilbutilpiperidina, seu m odelo  bás ico  é o  
p im ozide e  é um p o ten te  neuro lép tico , sendo raro que p rovoqu e  sedação.

Em cobaias induz catalepsia, in ibe a busca cond ic ionada de  alim entos e é um antagonista 
da anfetamina na exc ita b ilidad e  p rovocada  p o r  essa droga. O p õ e -s e  tam bém  aos e fe ito s  da 
apom orfina. Também em cobaias inibe respostas de  com po rta m e n to  cond ic ionado .

A b s o r ç ã o , M e t a b o l is m o  e  E x c r e ç ã o

A  droga é bem  absorv ida  "pe r os” e sua ação após a adm inistração oral perdura c in co  a 
sete  dias, is to  d e v id o  â sua lenta m etabo lização. A  m edicação é norm alm ente bem  to le rada  e tem  
seus e fe ito s  através da ação d ire ta  da m olécula da sustância ativa no m eio sangüíneo. O  pen flu rido l 
é lentam ente elim inado em form a d e  m e ta bó litos  p e lo  rim.

To x ic id a d e  e E f e it o s  C o l a t e r a is

Também aqui o  aparecim ento  d e  sintomas extrapiram idais é freqüente po rém  parece  
menos incidente e mais atenuado que nos p o ten tes  fenotiozínicos ou bu liro fenôn icos e esses 
e fe ito s  são mais comuns em doses elevadas.

O utros sintomas co la te ra is  que po d e m  aparecer são insônia, fadiga, agitação ou trem or 
muscular, r ig idez muscular, fa lta  d e  expressão facial e parkinsonismo m edicam entoso.

Os e fe ito s  tó x ic o s  agudos em doses te rapêu ticas  são raros. Os e fe ito s  co la te ra is  
desagradáveis pod em  ser deb e lad os  com  a simples retirada da m edicação.

São tam bém  re fe ridos  cefalé ia, en jôo, vôm itos  e fix id e z  d o  olhar. Não se verificam  
fenôm enos neurod is lép ticos.

Os e fe ito s  neu ro lóg icos secundários pod em  ser e fic ien tem en te  com ba tid os  (m anten­
d o -s e  a m edicação) com  um an tico linérg ico  centra l d e  ação pro longada, o  d e xe tim id e  (Especia­
lidade Farmacêutica: Trem blex) na dose  única d e  0,5 a 0,75 mg “p e r os” cada quarenta e o ito  horas, 
ou mesmo com  os antiparkinsonianos comuns.

Em alguns casos o  fárm aco p o d e  apresentar com o e fe ito  co la te ra l uma acatisia desde 
d iscre ta  até severa. Nesse caso recom enda-se a in te rrupção  da m edicação.

U so  T e r a p ê u t ic o

O  p e n flu rid o l é a droga d e  escolha no  tra tam ento  d e  manutenção d e  p s ic ó tic o s  que 
respondem  à terapia p o r  neu ro lép ticos , à exceção  daqueles que apresentam  excessiva asitação 
psicomotora.

É uma droga particu la rm ente  e fe tiva  no que tange à in tegração social d o  pac ien te , sem 
interesse p e lo  m undo e p e lo  trabalho, increm entando a capacitação labora liva  d o  sujeito.

A  droga possui uma atuação satis fa tória  sobre  os estados d e  desagregação, incoerên­
cia, inatividade, autism o e atimormia.

É útil d iz e r  que o  p e n flu rid o l tem , po is , ação m uito  semelhante à d o  p im o z id e  e atua 
tan to  con tra  sintomas p rodu tivo s  quanto  negativos d e  esqu izofrenia . Todavia é d e s titu íd o  de  
e fe ito  h ipnossedativo  e não é e ficaz  em casos de  agressividade bem  com o não tem  e fe ito  sobre  
a insônia ps icó tica . .



É basicam ente uma m edicação "ressocializante" na esquizofrenia .

E s p e c ia l id a d e s  F a r m a c ê u t ic a s , A p r e s e n t a ç õ e s  e  P o s o l o g ia  

Semap
Apresentação:
— Estojo com  6 com prim idos d e  20  mg.
Posologia; Comumente é o  bastante uma poso log ia  d e  20  mg uma vez  p o r  semana em 

uma dose  única dada pela manhã. Eventualmente, em casos mais severos, a 
d ose  semanal e única p o d e  ser maior e chegar até os 40  mg.

O l a n z a p i n a  e C l o z a p i n a

Há uma relação estru tura l en tre  estes do is  novos an tips icó ticos . A  c lozap ina é um d e r i­
vado  da d ibenzo d iaze p ina  e a olanzapina é da classe dos  tienobenzod iazep ín icos. A  m olécula da 
olanzapina apresenta um anel tieno , no lugar d o  anel b en zo  da clozapina.

A m bos apresentam  afin idade para os re cep to res  dopam inérg icos, sero ton inérg icos, 
adrenérg icos, h istam inérgicos e muscarínico dos  neurotransmissores.

Indicações: Sintomas produtivos e negativos das psicoses. Esquizofrenias resistentes a 
outros an tips icó ticos .

E s p e c ia l id a d e s  F a r m a c ê u t ic a s , A p r e s e n t a ç õ e s  e  P o s o l o g ia

Zyprexa  (olanzapina)
Leponex (c lozap ina )
Apresentação:
Leponex
— Caixas com  2 0  com prim idos, sulcados, d e  25 mg
— Caixas com  30 com prim idos, sulcados, d e  100 mg
Zyprexa
— Caixas com  14 e 28 com prim idos d e  5 mg
— Caixas com  14, 28 e 56 com prim idos d e  10 mg
Posologia:
Leponex
Início: 12,5 a 25 mg no 1o dia. Aum entos progressivos até a do se  média ideal: 2 0 0  a 4 0 0  

mg p o r  dia 
Z iprexa
Início: 10 mg após o  desjejum  
M anutenção: 5 a 20 mg ao dia



SULPIRIDE

O  su lp iride  é um ps ico fá rm aco  em pregado largamente há d iversos anos. Vamos estudá- 
lo  basicam ente sobre  seus aspectos  fa rm aco lóg icos e te rapêuticos.

Físico - Q u ím ic a

O  sulp iride é uma sulfonamida com  cade ia  piro lid ín ica, sendo quim icam ente o  N (e til-1 - 
p irro lid in il-2 ) m e til-m e to x i-2 -su lfa m o il-5  benzamida. Por sua estru tura química d ife re  substancial­
m ente d e  outras famílias d e  p s ic o tró p ic o s . Sua fórm ula química é:

c h 2

c h 3
SULPIRIDE

O  su lp iride é um p ó  branco, seco, m icrocris ta lino, inodoro , solúvel na água e no ác ido  e 
insolúvel no á lcoo l e tílic o  e m etílico.

F a r m a c o l o g ia

O  sulp iride em uma dose  de  30 a 35 mg via intramuscular p o r  algumas semanas p roduz  
em macacos uma série de  m od ificações  com portam enta is  e tímicas semelhantes às p roduzidas 
pela mesma droga no  ser humano. Com ações que p o r  vezes lembram os tim o lé p tic o s  e outras 
vezes os neu ro lép ticos , com o, p o r  exem plo, sedação sem dim inuição da vigilância e com  aumen­
to  d e  reação aos estímulos ex te rnos  — às vezes com  aum ento da agressividade — todavia  com  
redução da in ib ição d e  origem  ansiosa, não agrava os estados e p ilé p tico s , não pre jud ica a capa­
c idade mnêmica e não leva à dependência  física ou psíquica.

Em doses mais elevadas, próxim as ès doses tóxicas, o  su lp iride determ ina e fe ito  d o  t ip o  
ca ta lé p tico  em cobaias.

A  droga não induz mudança significativa na e le trogênese  co rtica l e subco rtica l e igual­
m ente não apresenta a tiv idade  analgésica nem m od ifica  a narcose barb itúrica.

M esm o em doses elevadas não apresenta a tiv idade anticonvulsivante na cobaia. Todavia 
reduz a fase inicial d e  h ipe r-rea tiv idade  m o to ra  da metanfetamina. A  droga apresenta uma grande 
a tiv idade antiem ética estimada em ce n to  e cinqüenta vezes supe rio r à a tiv idade  antiem ética da 
c lo rprom azina e tal a tiv idade é de  origem  central.

A  nível d o  tra to  gastrintestinal a substância possui interessante p ro p rie d a d e  anti-ulcerosa 
e na norm alização d o s  d is tú rb ios  d e  m otilidade  d o  tra to  gastrintestina l, o  que lhe co n fe re  uma 
aplicação especial em clínica m édica, gastroentero log ia  e medicina psicossom ática no tra tam ento  
da úlcera pép tica , na síndrome d o  có lo n  irritável e na re to c o lite  ulcerativa.

O  sulp iride não dem onstra e fe ito s  sobre o  sistema cardiovascular mesmo em doses altas 
e superiores àquelas d e  seu em prego te rapêu tico .

O  sulpiride, com o  dissemos, p o r  seu e sp e c tro  de  ação co lo ca -se  entre  os neu ro lép ticos  
e os tim o lép ticos .
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Das c inco  características clássicas descritas p o r  DELAY e DENIKER e que delineiam  um
neu ro lép tico , quais sejam, ação an tips icó tica , e fe ito  subco rtica l, c riação d e  um estado  d e  in d ife ­
rença p s ico m o to ra  e e ficác ia  imediata nos estados d e  agitação e exc itação , o  su lp iride som ente 
possui a prim eira dessas características, ou seja, ação antips icótica .

A inda d ife ren tem en te  dos  neu ro lép ticos  que dep rim em  a vigilância, o  su lp iride p o d e
ser cons ide rado  uma d rosa  capaz d e  ativar, ou melhor, d e  regular a vigilância. E im portan te  consi­
derar-se que o  sulpiride não facilita a insurgência, no curso d o  tratam ento, d e  ep isód ios  depressivos, 
possu indo na ve rdade uma ação estim ulante sobre  o  humor, um e fe ito  de  t ip o  p s ico tôn ico .

A  ação psicofarm acológica da droga é a de  um desin ib idor sobre o  humor e a a fe tiv idade e 
em resultado disso "perm ite a reintegração d o  doe n te  na realidade da qual a doença seria uma fuga”.

M u ito  se tem  d iscu tido  sobre uma ação tim oanaléptica d o  sulpiride. Na verdade o  fármaco 
não possui, p rop riam ente , uma ação antidepressiva prim ária dos  tim o a lé p tico s  co rno  os in ib idores 
da m onoam inoxidase ou os tric íc licos . Seus e fe ito s  tím icos seriam secundários à ação desin ib idora 
que o  fárm aco produz,- o  e fe ito  p o s itiv o  que o  su lp iride exe rce  sobre  o  hum or é mais d o  t ip o  
p s ic o tô n ic o  que d o  t ip o  tim oanaléptico .

É tam bém  im portan te  ressaltar sua e ficác ia  ante a ansiedade reativa à depressão e sobre 
a angústia som atizada, sua ação favorável sobre  os sintomas som áticos das neuroses, uma espécie  
de  ação harm onizadora psicossom ática. São notáveis seus e fe ito s  antiu lcerosos, antiem éticos, 
antive rtig inosos e outros.

V o ltando  à questão d o  enquadram ento d o  su lp iride quanto  à sua ação farm acológica,
tem os d e  reconhecer o  seu po lip s ico tro p ism o : tem  ação an tips icó tica  (d e lir io lítica  e alucinolítica), 
tem  ação a tivadora (regu ladora) da vigilância, tem  ação desin ib ido ra  sobre  o  hum or e a a fe tiv idade  
e, em sua ação tim orregu ladora , acarreta indireta ação ansiolítica e ainda uma ação d e  harm onizador 
psicossom ático.

O  su lp iride tem  uma ação sobre  os neurôn ios cateco lam inérg icos d o  núcleo tú b e ro - 
infundibular, o  que determ ina uma in ib ição da ação estim ulante da dopam ina sob re  a síntese d o  
fa to r  in ib id o r da pro lac tina , tra z e n d o  uma desco nexão  fa rm aco lóg ica  d o  e ixo  h ipo ta lâm ico  
h ipo fisá rio  com  secreção d e  pro lactina  (p ro vo ca n d o  ga lacto rré ia ) e um b lo q u e io  da secreção 
d os  horm ônios h ipota lâm icos, levando conseqüen tem ente  a uma turgescência mamária e in te rrup ­
ção d o  c ic lo  menstrual na mulher e, no homem, p ro d u z in d o  ginecomastia, a lte ração da lib id o  e 
im potência.

O  su lp iride  e ou tros  neu ro lép ticos  têm  a p ro p rie d a d e  d e  in te rfe rir  com  a dopam ina a 
níveis recep to ria is , com  supressão d o  e fe ito  in ib ido r d e  dopam ina sobre  a secreção d e  prolactina. 
Em seguida a tal b lo q u e io  d o s  re cep to res  pós-s ináp ticos  dopam inérg icos é possível que haja uma 
m enor u tilização da dopam ina na neurotransmissão.

O  su lp iride  p rovave lm ente determ ina um aum ento da síntese d e  dopam ina a nível dos 
núcleos da base, o  que exp lica ria  a pouca incidência d e  e fe ito s  extrapiram idais.

O  b lo q u e io  d o s  re ce p to re s  dopam inérg icos h ipo ta lâm ico -tube ra is  não conduz ao in­
crem en to  na biossíntese de  dopamina, onde o  e fe ito  h ipe rp ro lac tin izan te  p o d e  m anifestar-se.

C onclu indo e levando em con ta  que esta d issociação tra z  escassa freqüência  d e  e fe ito s  
extrapiram ida is e freqüência m u ito  elevada d e  e fe ito s  endócrinos, podem os enquadrar na p ecu ­
liaridade d o  mecanismo d e  ação d o  sulp iride a ação a nível d o  Sistema N ervoso  Central.

A  nível d o  Sistema N e rvoso  Central uma subm inistração p o r  b reve , m éd io  e longo p ra ­
zos da droga, em doses variáveis, tem  p e rm itid o  p e rce b e r-se  ao nível dos  neurônios d o  e x tra to  
p ro fu n d o  d o  c ó r te x  algumas a lterações núc leo-c itop lasm áticas (vacuo lização d o  núcleo com  fina 
d ispersão d o  re tícu lo  crom á tico , m oderada h ipocrom ia  e d ism orfia  da membrana). Essas m o d if i­
cações são mais acentuadas na sede talâmica.

À  luz dessas ind icações h is to p a to ló g ic a s  o  su lp ir id e  p a rece  es ta r no  g ru p o  dos  
ps ico fá rm acos com  ação neuronal profunda.

O su lp iride  adm in istrado "pe r os" é bem  a bso rv ido  no tra to  gastrintestina l e encontra -se  
no  sangue cerca d e  trin ta  a sessenta m inutos após sua ingestão, sendo que 40% da substância 
encon tra -se  ligada à albumina, princ ipa lm ente , e, em m enor quantidade, ligada ã alfaglobulina, 
betaglobu lina, gamaglobulina e fib rinogênio .

A  concen tração  sérica máxima é alcançada num te m p o  aproxim adam ente d e  três horas 
e o  "ha lf-tim e ” é d e  cerca  de  seis horas. Tanto após a adm inistração oral quanto  parentera l a droga 
é com p lem ente  elim inada d o  organismo em cerca de  noventa e seis horas.

M e c a n is m o  d e  A ç ã o

A b s o r c à o , D e s t in o  e  E x c r e ç ã o



O  nível s é r ic o  d e  su lp ir id e  e leva -se  d e  m aneira mais ráp ida  após  adm in is tração  
intramuscular ou endovenosa d o  que pela via oral e a taxa sérica é uma função linear da dose  que 
fo r  subministrada.

Estudos sobre  o  m etabo lism o d o  sulp iride foram  fe ito s  com  ca rbono  m arcado na c o ­
baia e p o d e -s e  no ta r escassa a tiv idade rad io tiva  ao nível d o  c e re b e lo  e da medula espinhal en­
quan to  uma rad ioa tiv idade elevada fo i encontrada em nível da h ipófise .

A p ó s  sua adm inistração oral o  su lp iride é e xc re ta d o  pelas vias biliares na form a de  
m etabó litos , e após adm inistração parenteral grande pa rte  da droga é excre tada p e lo  rim numa 
form a preva lentem ente im odificada; cerca de  16% da droga é elim inada pelas fezes tam bém  numa 
form a im odificada.

To x ic id a d e  e  E f e it o s  C o l a t e r a is

O  su lp iride é uma droga norm alm ente bem  to le rada  e tem  um e sp e c tro  te ra p ê u tico  
extrem am ente amplo. Em doses terapêuticas o  m edicam ento não traz  p ra ticam ente  e fe ito s  da­
nosos sobre  os d iversos órgãos e aparelhos.

Os exames laboratoriais de  rotina m ostram -se normais mesmo após longo uso terapêutico . 
Não se notam  d is tú rb ios  d o  aparelho gastrintestina l (inclusive há no táve l m elhora clínica nos pac i­
entes p o rta d o re s  d e  gastrite  e úlcera pé p tica  gastroduodenal no que tange à sin tom ato logia).

O sulpiride nao tem  ação co la te ra l conhecida sobre  o  aparelho cardiovascular nem tem  
ação im portan te  quanto  ao Sistema N ervoso  A u tônom o: apenas em doses elevadas aparece uma 
ação adrenolítica.

A  m edicação não tem  ativ idade analgésica, anticonvulsivante ou convulsivante, em bora 
sua u tilização, que r curta, que r p o r  longo p razo , p rovoqu e  uma len tificação no ritm o  d e  fundo  d o  
EEG, todavia  sem p roduçã o  d e  e lem entos d isrítm icos ou paroxísticos.

Os e fe ito s  extrapiram idais da droga são p o u c o  freqüentes e geralm ente d isc re tos  e 
norm alm ente quando aparecem  são neutra lizados p o r  um antiparkinsoniano d e  uso comum.

Pode aparecer uma síndrome ansiosa após a adm inistração d o  fárm aco e que se acredita  
seja d e v id o  a seu e fe ito  desin ib idor. Nesse caso o  diazepam  p o d e  ser ap licado  para deb e la r ou 
m inorar esse e fe ito  co latera l.

Todavia é observada em cerca d e  50%  dos casos uma síndrome caracte rizada essenci­
almente p o r  ga lactorré ia, amenorréia e turgescência mamária, p rinc ipa lm ente  em mulheres em 
p e río d o  fé rtil,  e, na mesma porcentagem , nos indivíduos d o  sexo masculino aparece galactorréia, 
d im inuição da lib ido , im potência  e ginecomastia. Estes são e fe ito s  endócrinos d o  su lp iride  que 
in te rfe re m  no e ix o  h ip o ta lâ m ic o -h ip o fis a  ■ e b loque iam  a secreção  d e  alguns ho rm ôn ios  
h ipota lâm icos, pe rtu rb a n d o  o  e ixoh ipo tá lam o-h ipó fise -m am a-gônada , fac ilitando  a secreção de  
prolactina,^ com  o  aparecim ento d e  galactorréia.

É interessante d iz e r  que cerca de  uma semana apòs in te rrom p ida  a m edicação norm al­
m ente esses e fe ito s  regridem  e cessam, mesmo após uso p ro lo ngado  d o  fármaco.

C o n t r a - In d ic a c õ e s

O  su lp iride está co n tra -ind icado  nos estados de  agitação ps ico m o to ra  e na síndrome 
ansiosa pura, bem  com o  nos p o rta d o re s  de  neurose de  angústia.

O  fárm aco tam bém  está con tra -ind icado  na melancolia e na mania e, p o rta n to , é droga 
que não se u tiliza na Psicose M aníaco-Depressiva, na melancolia d e  involução e seus equivalentes.

Seu uso está con tra -in d ica d o  na gravidez, em pacientes p o rta d o re s  de  m astopatia ma­
ligna e nos doen tes  d e  feocrom ocitom a.

A  m edicação p o d e  ser usada em glaucom atosos.

U s o  Te r a p ê u t ic o

O  su lp iride está indicado:
1. Na p s ico se  e s q u izo frê n ica , ond e  tem  uma ação m u ito  ráp ida  e e fic a z  so b re  a 

s in tom ato log ia  p rodu tiva  (alucinações, idéias delirantes, autismo). O  fárm aco carac­
te riza -se  so b re tu d o  p o r  um p o te n te  p o d e r  antiautístico e des in ib ido r, com o  também  
tem  notáve l e ficác ia  sobre os com ponen tes  depressivos desses quadros ps icó ticos . 
Também é e fic a z  a ação d o  su lp iride  sob re  a p a rte  negativa da s in tom a to log ia  
esqu izo frên ica , a saber: atimorm ia, apragmatismo, negativism o, onde o  pac ien te  p e r­
de  aquele e sp e c tro  "desv ita lizado" e ressurge a poss ib ilidade  d o  d iá logo. A  droga 
tem  e fe ito  p o s itiv o  sobre  as esferas a fe tiva  e vo litiva  d os  pacientes, traze ndo  bons 
resultados no b lo q u e io  m o to r c o m p le to  em pacientes ca ta tôn icos, sendo que seus
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m elhores resu ltados d ã o -s e  nas form as h e b e frên ica  e h e b e fre n o -c a ta tô n ic a  da 
esquizofrenia.

2. Nas ps icoses de lirantes asudas e in term itentes: O  su lp iride m ostra eficác ia  sobre a 
pe rce p çã o , in tuição e o  hum or delirantes. É d e  eficác ia  no táve l nos surtos de lirantes 
p o r  sua ação de lir io lítica , fac ilitando  tam bém  o  m elhoram ento tím ico  dos  com ponen­
tes depress ivos desses quadros.

3. Nos estados confusionais: O  su lp iride  é e ficaz , d e  ação rápida em to d o s  os vários 
quadros c lín icos onde haja com prom e tim en to  d o  es tado  d e  consciência. Sua e ficác ia 
nesses estados d e ve -se  à sua ação estim ulante, ou melhor, reguladora sobre a vigilân­
cia. Norm alm ente o  uso da droga nesses casos suscita uma reorganição d o  es tado  de  
desestru tu ração da consciência com  harm onização e re integração freqüentem ente  
rápida da personalidade.

4. Na ps icose  a lcoó lica  aguda e no a lcoo lism o crôn ico : O  sulp iride é e ficaz  na psicose 
a lcoó lica  aguda, sua ação é decisiva na form a confusional d o  t ip o  e s tu p o ro so -a p á ti-  
c o  (ação d e  regulação — estím ulo sobre  a vigilância); quando associado ao diazepam  
apresenta um im portan te  e fe ito  p reven tivo  na síndrome d e  abstinência alcoólica.

5. Nas ps icoses de liran tes crônicas não-esqu izo frên icas: Nessas síndromes o  fárm aco 
possui uma d iscre ta  eficác ia  sobre  o  autom atism o mental, tem  a tiv idade alucinolítica 
e uma ação b e n é fica  seja sob re  a a fe tiv id a d e  d e  base (h o lo tim ia ) seja sob re  a 
a fe tiv id a d e  e laborada (catatim ia).

6. N o ca rá te r e p ilé tico : O  sulp iride revela-se m uito  e fica z  em a lterar o  cará te r dos 
ep ilé ticos : a perseveração, a p ro lix id ade , a v iscosidade, a d istim ia, o  de lír io  e p ilé p ti­
c o  e o  es tado  crepuscu lar são to d o s  favorave lm ente in fluenciados pe la  ação des te  
fárm aco, mas é p re c is o  ressaltar que o  su lp iride não influencia o  decu rso  c lín ico  da 
epilepsia como, por exemplo, a periodicidade das crises, o tipo de crise etc.

7. Na anorexia psicogênica: O  su lp iride estabiliza a a fe tiv idade , a em otiv idade  e a von­
tade  d o  pac ien te , fac ilitando  a retom ada d e  seu a p e tite  fis io lóg ico . Também a ação 
antiem ética d o  p ro d u to  é d e  consideráve l ajuda nesta pa to log ia  onde  náuseas e v ô ­
m itos são queixas freqüentes.

8. Nas síndromes depressivas: O  sulp iride é e ficaz  nas síndromes depressivas reativas, 
nas dep ressões neuróticas, na depressão sintom ática d e  um estado  e sq u izo frê n ico  e 
nos equ iva lentes depress ivos psicossom áticos. A p resen ta  uma d iscre ta  m elhora na 
neurose depressiva. Embora este ja c o n tra -in d ic a d o  nas form as ansiosas puras, o  
fárm aco é e ficaz  na ansiedade secundária â depressão (depressão ansiosa).

9. Em ou tros  estados m órb idos  psiqu iá tricos: O  su lp iride é m uito  e ficaz  na ansiedade 
d o s  pac ien tes psicastênicos, nos quais sua ação ansiolítica m anifesta-se através de 
um aum ento da vigilância, da segurança e d o  a u tocon tro le , e, o  que é im portan te , ao 
co n trá rio  dos  ansio líticos habituais, o  su lp iride não frustra e sim aumenta a vigilância e 
não acentua o  es tado  d e  h ipo ton ia  d o  pac ien te  psicastênico.
Há tam bém  bons resultados com  o  uso de  sulp iride na síndrome h ipocondríaca inserida 
em um c o n te x to  n e u ró tic o  ou p s ic ó tic o  e nos d is tú rb ios  c e n e s to p á tic o -h ip o c o n d rí-  
acos dos  tox ico fílicos .
O  su lp iride apresenta resultados p recários  nas neuroses obsessiva e h istérica mas tem  
ação favoráve l em sintomas fób ico s .

10. Em M edic ina Psicossomática: O  sulp iride não é um vago lítico  nem s im pa tico lítico , sua 
ação reguladora d o  equ ilíb rio  neurod inam icovegeta tivo  dá -se  provave lm ente a nível 
centra l e é d e  eficéc ia  com provada no tra tam ento  da úlcera gastroduodenal onde a 
d o r  dim inui em cerca d e  três dias; sua conhecida ação antiem ética co n tribu i para o 
tra tam ento  s in tom ático  desta pa to log ia , a hemorragia d e  média in tensidade cessa no 
curso d o  tra tam ento , o  peso  co rp o ra l, o  a p e tite  e o  es tado  p s ic o ló g ic o  d o  paciente  
m elhoram  consideravelm ente. Radiologicam ente obse rva -se  uma regressão gradual 
da cra te ra  ulcerosa com  o  uso da droga.
A  ação d o  su lp iride ve rifica -se  sobre  os cen tros  superiores e, precisam ente, sobre  o 
h ipo tá lam o p o s te r io r  d e  onde emana a reação humoral capaz de  determ inar a lesão 
gástrica; ta lvez  m anifeste-se através d o  a rco  re fle xo  co rtico d ie n ce fa lo g a s tre n té rico  
com  estím ulo sensível capaz d e  in te rv ir na pa to log ia  ulcerosa (e da gab lrile ).
Também são relatados exce len tes resultados te ra pêu tico s  d o  su lp iride no tra tam ento 
da síndrome d o  có lo n  irritáve l e na re to c o lite  ulcerativa.



1. Equilid
Apresentação:
Caixas com  2 0  cápsulas d e  50 mg
Caixas com  20  cápsulas de  2 0 0  mg

2. Dogmatil

Caixas com 20 cápsulas de 50 mg
Caixas com  20  com prim idos  d e  2 0 0  mg (Dogm atil 2 0 0 )
Caixas com  5 ampolas (2  m l) com  100 mg para uso parentera l
Posolog ia :
1. Nds Psicoses: Em geral in icia-se o  tra tam en to  p o r  via parentera l (en tre  2 0 0  a 1.000 

mg p o r  d ia) e se prossegue o  tra tam ento  p o r  via ora l en tre  100 a 6 0 0  mg p o r  dia. 
Numa d o se  d e  8 0 0  a 1.600 mg p o r  d ia d e s fru ta -se  d o  e fe ito  n e u ro lé p tic o  mais 
a tiv o  d o  fárm aco, enquanto  numa dose  d e  4 0 0  a 6 0 0  mg p o r  dia o  e fe ito  o b t id o  
é o  e fe ito  an tidepress ivo  e ansio lítico.

2. Nas Neuroses e em Medicina Psicossomática: Nesses d is tú rb ios  a do se  com um ente 
em pregada varia en tre  150 e 3 0 0  mg d iá rios  "pe r os ”.

Nos d is tú rb io s  n e u ró tico s  graves a p o so log ia  m édia é a d e  3 0 0  a 6 0 0  mg p o r  dia e em 
alguns casos p o d e -s e  chegar a té  en tre  6 0 0  e 1.600 mg p o r  dia. Nas neuroses d e  tal g rav idade é 
p re fe ríve l in iciar a te rap ia  com  uma p o so lo g ia  m édia d e  2 0 0  a 3 0 0  mg p o r  dia via in tram uscular e 
d e p o is  passar ao tra tam en to  p o r  via ora l para as doses  mais elevadas.

Na te rap ia  antiu lcerosa e no c ó lo n  irritáve l o  esquema p o s o ló g ic o  é d e  in jeções intramus­
culares d e  100 mg duas vezes  p o r  dia, a cada 12 horas, e p o s te r io rm e n te  con tinuar o  tra tam en to  
com  2 0 0  mg p o r  d ia  "p e r os", sendo m u ito  op o rtu n a  na úlcera p é p tic a  a associação su lp ir id e - 
antiác ido . Na re to c o lite  u lcera tiva  a p o so lo g ia  m édia é d e  3 0 0  mg via endovenosa  p o r  dia, p o ­
d e n d o  tam bém  essa d o s e  ser repa rtida  em três  tom adas diárias d e  100 mg via intramuscular: na 
re to c o lite  u lcera tiva  a via ora l dá  resu ltados menos sa tis fa tó rios , nâo sendo b o a  p rá tica , p o r ta n to , 
nessa doença , a subm inistração d o  fá rm aco  "p e r o s ”.

Es pe c ia l id a d e s  Fa r m a c ê u t ic a s , A presentações e P o s o l o g ia



CARBONATO
DE

LÍTIO

íá í



C ap í

CARBONATO DE LÍTIO

H i s t ó r i c o

Os sais d e  lítio  entraram na medicina en tre  1859 e 1863 quando ALFRED GARROD, anima­
d o  p e lo  fa to  d e  essas substâncias m ostrarem -se exce len tes so lventes para o  ác id o  ú rico  e os 
uratos in vitro, te n to u  usá-los para o  tra tam ento  da gota , ten ta tiva  conve rtid a  em malogro.

Em 1874, LEW, a tribu indo  ao lítio  "p rop riedades  sedativas marcantes”, é segu ido e x p e ­
rim entalm ente p o r  MITCHELL que, em 1903, sustentando esta tese, ten ta  instituir, sem ê x ito , o  
b ro m e to  d e  lítio  no tra tam ento  da insônia. Não obstan te  SQUIRE em 1916 insiste nas possíveis 
p rop ried ades  h ipnóticas d o  lítio  e faz re fe rência  ao uso d o  b ro m e to  d e  lítio  na ep ilepsia e na 
"insônia da neurastenia”. A té  1920 o  sal b ro m e to  ainda fo i te n ta d o  co m o  h ipnó tico .

Já em 1940, o  c lo re to  d e  lítio  fo i usado com o  subs titu to  d o  só d io  e, dessa vez, houve 
conseqüências desastrosas, inclu indo m ortes.

Em 1949, CADE, na Austrália, pesquisando substâncias nitrogenadas tóx ica s  em doen tes  
p s iq u iá t r ic o s ,  p a sso u  a in je ta r  a u rina  d e s s e s  p a c ie n te s  em c o b a ia s , a d m in is tra n d o  
concom itan tem en te  sais d e  lítio  nesses animais na e xpe c ta tiva  d e  aumentar a so lub ilidade dos 
uratos e o  que no tou , para sua surpresa, fo i que o  ca rbona to  d e  lítio  sedou as cobaias, o  que nada 
tinha a ver com  seus expe rim entos, mas não deixava de  ser um fa to  notável.

O  m esmo e inqu ie to  CADE, ao faze r tal consta tação, passou a dar sais d e  lítio  a pacien­
tes maníacos e, ainda em 1949, ve rif ico u  que o  lítio  parecia te r  e fe ito  e s p e c ífic o  na mania.

Publicados esses expe rim entos, o  ca rbona to  d e  lítio  passou a ser pesquisado em vários 
países no tra tam ento  da mania com  resultados encora jadores a té chegarm os aos conhecim entos 
que tem os ho je  da u tilidade  te rapêu tica  d o  lítio  na psicose  m aníaco-depressiva.

F í s i c o - Q u í m i c a

Carbonato  d e  Lítio  é um p ó  branco, m icrocris ta lino  e inodoro . Um grama da substância 
c o rre s p o n d e  a 27 m iliequ iva len tes (mEq) d e  lí t io  e, p o r ta n to , uma cápsula d e  3 0 0  mg (ou  
com prim ido ) con tém  aproxim adam ente 8,1 mEq d e  lítio.

O lítio  é o  mais leve dos metais alcalinos e é um cá tion  m onovalente, o  íon é facilm ente 
m e d id o p e la  e s p e c tro fo to m e tr ia  e está p resente  som ente em pequenas quantidades em te c id o s  
animais. E uma substância extremam ente reativa e, com o o  sód io  e o  potássio, seus sais são altamente 
hidrossolúveis.

O  lít io  não tem  p ap e l b io ló g ic o  conh ec id o , p o ré m  seu íon tem  p ro p rie d a d e s  que se 
assemelham ta n to  às d o  s ó d io  ex trace lu la r quan to  às d o  p o tá ss io  intracelular, e, quando in tro ­
d u z id o  no  hom em , o  lítio  atua d e  uma maneira que mais se assemelha ao  s ó d io  que a qua lquer 
o u tro  íon.

Todavia, esta semelhança não é to ta l. Por exem plo , o  in fluxo  d o  íon lítio  durante  a 
despo la rização  é extrem am ente ráp id o  e, não obstan te , sua rem oção pela bom ba d e  só d io  é 
lenta, sendo o  s ó d io  e lim inado das células cerca d e  v in te  vezes mais rapidam ente que o  lítio. E 
esta substitu ição  im p e rfe ita  d e  cá tions m onovalentes p e lo  lít io  acaba p o r  c o m p ro m e te r os 
mecanismos que determ inam  as d is tribu ições  iônicas e gradientes assim com o  a todas as funções 
fis io lóg icas dep enden tes  destes  mecanismos, com o, p o r  exem plo , o  da adenosina trifos fa tase  
ativada p o r  íons só d io  e potássio.

Portanto, o  acúmulo d e  lítio  intracelular certam en te  altera qua lquer p rocesso  m odulado 
p o r  cátions m onovalentes e is to  p o d e  ser o  p o n to  d e  partida para a determ inação dos  mecanismos 
d e  ação d o  lítio.
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No indivíduo normal, o  lítio  em doses terapêuticas quase não tem  e fe ito , não sendo 
seda tivo  nem eu fo rizan te . Em doses altas p o d e  levar à to x ic id a d e  aguda, que estudarem os mais 
adiante.

Q uando o  lítio  é d a d o  a doen tes  p o rta d o re s  d e  mania e que so frem  insônia ou dorm em  
insatisfatoriam ente, estas a lterações são corrisidas,- mas o  lítio  p o u c o  altera o  sono em indivíduos 
normais.

M e c a n i s m o s  d e  A ç ã o

A cre d ita -se  que o  lítio  reduz a variação d e  energia livre através da substitu ição de  íons 
sód io  e potássio. A cred ita -se  também que o  lítio  iniba a p rodução de  energia da adenosina tr ifo s fa to  
(ATP).

Sugere-se que as psicoses cíclicas acompanham-se d e  srandes mudanças no balanço 
e le tro lítico . Por exem p lo , a concentração d e  só d io  residual fica aumentada em 50%  na depressão 
e acima d e  200%  na mania; concom itan tem en te  o  po táss io  in tracelular baixa considerave lm ente 
tan to  na depressão quanto  na mania, quando suas concen trações nesses estados m órb idos  são 
confron tadas com  as concen trações d e  po táss io  intracelular em indivíduos normais.

Norm alm ente, durante a estimulação d e  um da d o  neurôn io, o  íon só d io  migra através da 
membrana sináptica para d e n tro  da célula, enquanto o  íon po táss io  sai. A c re d ita -se  que o  sód io , 
então, causa a liberação da substância neurotransmissora osm oticam ente lábil a p a rt ir  das vesículas 
nas junções sinápticas no espaço extracelular.

Q uando o  neurôn io está em repouso supõe-se  que uma "bom ba d e  sód io " — m uito 
p rovave lm ente ATP dep en d e n te  — transporta  o  íon d e  vo lta  através da membrana celular.

O  mecanismo d e  rem oção d o  íon só d io  da célula parece  ser p re ju d ica do  na mania e 
con jec tu ra -se  que quantidades excessivas d e  só d io  intracelular estão constan tem ente  liberando 
o  neurotransm issor lábil, provave lm ente a norep inefrina, das vesículas sinápticas. O  transmissor 
age então nas regiões recep to ras  adrenérgicas p ro d u z in d o  exc itação  e a ec losão  da mania.

Na terap ia  com  o  lítio , este  cá tion  des loca  o  só d io  da célula e poss ive lm en te não tem  a 
mesma capacidade d e  liberar substâncias neurotransmissoras das regiões vesiculares sinápticas.

Esta h ipó tese , po rém , não leva em consideração os a ltos níveis intracelulares d e  sód io  
na depressão.

O  local anatôm ico d e  ação d o  lítio  tem  sido pos tu lado  com o  sendo em níveis talâm ico 
e da substância reticular.

A inda assim acred ita -se  que o  lít io  possa acarre ta r um d e s v io  no  m etabo lism o da 
norep inefrina p o r  o -m e tilaçã o  para uma deaminação intraneuronal. Esta h ipó tese  é amparada pela 
observação da baixa quantidade d e  norm etanefrina e p o r  um aum ento de  ca teco l-deam inado  
com  a terap ia  p e lo  lítio. Se este  fo r  o  caso, o  lítio  p o d e  dim inuir os níveis d e  norep inefrina presen­
tes nos re ce p to re s  centrais adrenérgicos.

Tem-se p rocurado  verifica r as m odificações d o  m etabolism o das aminas cerebrais trazidas 
p e lo  lítio  p o r  ac red ita r-se  que tais m od ificações são responsáveis p o r  seus e fe ito s  te ra pêu tico s  
na psicose maníaco-depressiva.

A c red ita -se , assim, que o  lítio  inibe a liberação d e  norepinefrina. Ele tam bém  o  faz com  
a serotonina; is to  se daria, com o  vim os no sistema noradrenérg ico, p o rq u e  o  lítio  p roduz iria  um 
aum ento na recaptação da norep inefrina e postu la -se  tam bém  que o  lítio  aumente a síntese e a 
taxa d e  substitu ição serotonínica.

O lítio  não parece  te r grande e fe ito  nos recep to res  dopam inérg icos e gabaminérgicos, 
que r na fase inicial que r num p e río d o  agudo d e  tra tam ento  com  o  lítio.

Entretanto, parecem  surgir im portantes a lterações nos re cep to res  dopam inérg icos após 
um tra tam ento  a longo p ra z o  com  o  lítio , p rinc ipa lm ente  nas vias dopam inérgicas neoestria ta is e 
hipotalâm icas, onde haveria um aum ento da recaptação de  dopamina, o co rre n d o  po rém  o  o p o s ­
to  em regiões mesolímbicas e m esocortica is.

A o  mesmo tem p o , na adm inistração crônica d e  lítio  já não se notam  a lterações im por­
tantes quer na recaptação de  norep inefrina que r na recaptação d e  serotonina.

N is to  se baseiam alguns pesquisadores para postu la r que na terap ia  p e lo  lítio  estejam 
envo lv idos p rinc ipa lm ente  mecanismos dopam inérg icos: não seria uma falta ou um excesso de  
funcionam ento e sim uma m odulação d e  funcionam ento dos  sistemas dopam inérg icos que, não 
c o m o  e le m e n to  ún ico , mas c o m o  uma cade ia  na qua l o u tro s  e le m e n to s  (a d re n é rg ic o s ,

O u t r o s  A s p e c t o s  F a r m a c o l ó g ic o s



sero ton iné rg icos e ta lvez  a té mesmo gabam inérgicos) interagiriam  e isso p o d e ria  e xp lica r o  
funcionam ento te ra p ê u tic o  d o  lítio  na mania e na depressão.

Em adendo  acrescentam os que o  íon lítio  in ibe a ativação d o  aden ila to -c ic lase  d en tro  
d o  Sistema N e rvoso  Central, quando m in istrado em altas doses em cobaias e concom itan tem en te  
altera as concen trações d o  ác ido  gam am inobutírico e d o  glutamato.

Também o  lítio  p o d e  levar a im portan tes m od ificações  nas respostas hormonais.

A b s o r ç ã o , D e s t i n o  e E x c r e ç ã o

Os íons lítio  são m u ito  bem  abso rv idos  "pe r os” e seu "p ic o ” sangüíneo é a ting ido  entre 
uma e três  horas apôs a adm inistração oral de  ca rbona to  d e  lítio  e uma queda na concentração 
sangüínea tem  um cará te r b ifás ico : uma elim inação rápida na prim eira fase, gastando cerca  d e  seis 
horas após sua adm inistração, e uma elim inação lenta numa segunda fase, que ocupa as v in te  horas 
seguintes. Esta elim inação em duas fases parece relacionada à m etabo lização  d e  reservas d o  lítio  
intra e extracelu lares que se dariam, respectivam ente, daquelas duas maneiras.

A  concen tração  d o  lítio  no líquor é aproxim adam ente a m etade d e  sua concentração 
plasmática e o  lítio  não se liga a proteínas d o  plasma.

A  quase to ta lid a d e  da elim inação de  lítio  é fe ita  p e lo  rim e cerca  da m etade d e  uma 
dose  ingerida é elim inada em aproxim adam ente v in te  e qua tro  horas.

Em indivíduos com  d ie ta  h ipossód ica  a excreção  d e  lítio  é mais lenta e, p o r  o u tro  lado, 
uma ingestão d e  grande quantidade d e  só d io  acarreta uma excreção  mais rápida d e  lítio.

Cerca d e  1% d o  lítio  ingerido  é elim inado pelas fezes e ou tros  5% o  são pe la  saliva. Parte 
d o  lítio  a b so rv id o  é tam bém  elim inado p e lo  le ite  e as mulheres em tra tam ento  com  o  lítio  devem  
ev ita r amamentar, se não fo r  possível a supressão tem porá ria  da droga.

T o x i c i d a d e  e E f e it o s  C o l a t e r a i s

Os sinais p o d rô m ic o s  d e  tox ic idade  p e lo  lítio  ou m esmo d e  in to lerância à droga que 
p rim e iro  aparecem  são sensação d e  cansaço e apatia, len tidão , en jôo , trem or fino  das mãos, 
d isartria, pe rda  d o  a p e tite , vô m ito  e diarréia.

Caso apareça um desses sintomas apontados, a dosagem  de  lítio  no sangue deve  ser 
ped ida  d e  im ed ia to  para observar-se , en tre  outras coisas, se a concen tração  plasmática está em 
níveis tó x ico s . As m anifestações de  to x ic id a d e  que afetam  os d ive rsos sistemas e aparelhos são:

— No A pare lho  Gastrintestinal: anorexia, náuseas, vôm itos , diarréias, sede, pe rda  de  
pe so  e secura d e  boca.

— No Sistema Neuromuscular: fraqueza, ataxia, trem ores, h ipersensib ilidade muscular, 
re flexos  tend inosos p ro fundos  aumentados, m ovim entos incoordenados.

— No Sistema N e rvoso  Central: incontinência urinária ou fecal, fala arrastada, turvam ento 
da visão, tonturas, vertigens e crises ep ilep tifo rm es .

— Estado M ental: sonolência, confusão mental, es tupo r e coma.
— Apare lho Cardiovascular: irregularidades na pulsação, h ipotensão ou h ipertensão arterial, 

a lte rações e le troca rd iog rá ficas , tais com o achatam ento ou mesmo inversão da onda 
T, e insuficiência c ircu la tó ria  pe rifé rica .

— O utros  Sistemas e Apare lhos: po liúria , glicosúria, des idra tação, sonolência, cefalé ia, 
anemia, leucopenia, ressecam ento ou afilam ento dos  cabelos, lesões cutâneas e úlcera 
d e  perna.

Q uando o  pac ien te  entra em terap ia  ou em tra tam ento  p ro filá tic o  com  o ca rbona to  de  
lítio , es tabe lec idos  os níveis séricos dese jados para esse ou aquele p ro p ó s ito , há necessidade 
que os rins d o  pac ien te  estejam  ap tos  a excre tarem  mais quantidade d e  lítio  d o  que a p ró p ria  
quantidade administrada. Se os rins não pod em  excre ta r sufic ien tem ente  a quantidade ingerida 
nas doses diárias, seja p o r  uma dosagem  excessiva, seja p o r  uma insuficiência renal, mesmo 
indetectada, isso p o d e  levar á acumulação d e  lítio  e à intoxicação.

Os prim e iros sintomas desagradáveis e tó x ic o s  pod em  apresentar-se em crescendo  p o r 
vários dias e mesmo os pacientes p o d e m  te r  os sintomas p ro d rô m ico s  d e  in toxicação p o r  m uitos 
dias ou semanas. Por isso mesmo, há te m p o  d e  que, uma vez suspeitada uma to x ic id a d e  incip iente, 
se p roceda  a uma dosagem  d e  lítio  no sangue e a provas d e  função renal caso não seja constatada 
superdosagem.

O  lítio  sé rico  cai rapidam ente com  a suspensão da drosa e OS e fe ito s  prodrômicos de 
in toxicação desaparecem.



Se um pac ien te  vem  sendo norm alm ente acom panhado com  doses d e  manutenção e 
numa determ inada épo ca  passa a e x ib ir  sinais d e  in toxicação com  a poso log ia  habitual, devem os 
levar em con ta  os seguintes fa tores:

1. O  pac ien te  p o d e  te r-s e  enganado na poso log ia  tomada.
2. Por alguma razão a ser investigada, o  pac ien te  p o d e  te r  red u z id o  a níveis im portantes 

sua ingestão d e  só d io  ou d e  líquidos (p o r  exem plo , a negligência em re p o r líquidos 
nas grandes perdas d e  verão, etc.).

3. Pode te r a co n te c id o  uma doença in te rco rre n te  que tenha red u z id o  a capacidade d o  
pac ien te  em excre ta r lítio.

Cada uma dessas cond ições  deve  ser ve rificada crite riosam ente  para se estabelecer, 
jun to  com  o  pac ien te , a condu ta  a tom ar em cada caso.

O  tra tam ento  das in toxicações graves e envenenamentos p e lo  lítio  serão tra tados no 
cap ítu lo  co rre sp o n d e n te  d es te  livro , o  ú ltim o, Urgências Psiquiátricas.

U s o  Terapêutico

PARTE A. -  COMENTÁRIOS
Em nossa experiênc ia  clínica não u tilizam os o  lítio  com o  d roga d e  tra tam ento  d e  crises

de mania ou depressão. Temos nos limitado ao seu uso profilático e por duas razões principais: há 
no m ercado bons neu ro lép tico s  para o  tra tam ento  d e  crise na mania, assim com o  não faltam  bons 
antidepressivos para o  tra tam ento  da depressão da ps icose  m aníaco-depressiva. A  segunda razão 
é a freqüência com  que doses superiores às p ro filá ticas  na terap ia  co m o  o  lítio  trazem  e fe ito s  
co la te ra is e tóx icos .

O bservam os tam bém  que o  uso p ro f ilá tic o  d e  lítio  não isenta os pac ien te  maníacos, 
depress ivos ou b ipo la res  d e  sofre rem  crises. Todavia notam os que o  uso p ro f ilá tic o  d o  lítio  as 
retarda, ou seja, aumenta o  in te rva lo  in tercrises, além disso as torna "abortivas” ou minimizadas, e 
a fac ilidade d e  manejo dessas crises no sen tido  te ra p ê u tico  é m uito  m aior quando o  uso d e  lítio  
está sendo fe ito  regularm ente d o  que quando não está. Embora haja vários pac ien tes nossos, quer 
unipolares nos do is  sentidos, que r b ipo la res, que em uso regular d e  lítio , alguns há mais de  três 
anos, jamais tiveram  recaídas p o r  abortivas que fossem, há tam bém  outra parcela de  nossos clientes 
que, nas mesmas cond içõe s  p ro filá ticas , sofreram  recaídas. No en tanto , jamais notam os um caso 
sequer em que os pac ien tes d es te  segundo g rupo  tivessem uma recaída d e  igual in tensidade e /o u  
duração das crises originais anteriores ao lítio.

Embora na lite ra tura  alguns autores afirm em  que os pacientes homens respondem  m elhor 
à terapia com  o  lítio  que as pacientes mulheres, isso não co inc id e  com  a nossa experiênc ia , po is  
que não notam os desigualdade d e  resposta en tre  os sexos.

Norm alm ente instituím os o  tra tam ento  p ro filá tic o  com  o  lítio  ou concom itan tem en te , ou 
lo go  após institu ído  o  tra tam ento  com  o  n e u ro lé p tico  ou  o  antidepress ivo  co n fo rm e  fo r  o  caso. 
Nas recaídas, mesmo abortivas, quase sem pre lançamos mão outra  vez d o  uso d o  n e u ro lé p tico  ou 
d o  antidepress ivo  e quase sem pre p o r  espaço d e  te m p o  m uito  m enor que o  u tilizad o  com  essas 
m edicações antes da terapia p ro filá tica  com  o  lítio.

Em m uitos casos houve pacientes que in icialm ente m ostraram  in to lerância ao lítio  em 
doses com provadam ente  atóxicas e até subprofilá ticas, dadas no início d o  tra tam ento , e um 
trem or d e  mãos ou uma diarré ia ou vôm itos  p o d e m  to rnar o  pac ien te  re fra tá rio  à idéia de  usar o 
lítio : na maioria desses casos conseguim os con to rna r a d ificu ld ade  no curso da ps ico te rap ia  e com  
paciência conseguim os re in tro d u z ir o  uso da droga , às vezes usando o  recurso d e  mudar a 
especia lidade farm acêutica com  m edicações sintom áticas para o  in testino e /o u  para os trem ores. 
O  te m p o  nos m ostrou  que este  p ro ce d im e n to  é com pensador.

Alguns pacientes continuam  p o r  vários meses, quando em uso p ro f ilá tic o  d o  lítio , tendo  
crises disentéricas e /o u  trem or de  mãos; tem os d a d o  m edicação sintomática para esses paraefe itos 
e tem os m antido tais pac ien tes em uso d e  lítio , mesmo quando esses inconvenientes persistem ; 
m edim os m eticu losam ente os níveis séricos e a função renal, e este  p ro ce d im e n to  tam bém  tem  
s ido  com pensador, po is  os pacientes ficam com pensados psiquicam ente e so frem  m uito  mais 
quando ficam  à m ercê d e  graves surtos p s ic ó tic o s  já experim entados. A crescentam os que um 
trem or de  mãos pers is ten te  ou uma disenteria insistente tendem  em m uitos pacientes a desaparecer 
com  o  te m p o  com o  se o  pac ien te  criasse uma to le rânc ia  m elhor ao uso da droga. O  p rop rano lo l 
p o d e  ser em pregado  para dim inuir o  trem or d e  mãos, uma do se  d e  40  a 120 ml p o r  dia.

O  lítio  não cura e sim evita  a recorrênc ia  das crises maníacas ou depressivas, p o r  isso seu 
uso é perm anente e os pacientes devem  ser bem  a le rtados para isso. Tivemos m uitos casos em
i /  /



que pacien tes usaram lítio  p o r  um ou do is  anos e passaram a sentir-se  tão  bem  que se acharam 
"curados” da doença  e não acreditaram  que crises pudessem  re co rre r e abandonaram o  co n ta to  
cono sco  e log icam ente abandonaram o  uso d e  lítio. Quase to d o s  voltaram  ao consu ltó rio , tem pos 
depois, em mania ou depressão francas.

Nos e p isód ios  d e  recaída que presenciam os com  pacien tes em uso p ro filá tic o  d e  lítio, 
os indivíduos orig inalm ente unipolares tiveram  crises unipolares, sem mudar d e  pólo,- os orig inal­
m ente b ipo la res  tiveram  recaídas bipolares. Nos casos a típ icos onde  há idéias de lirantes, espec i­
almente as persecu tó rias , os pacientes ganham com  o  e fe ito  p ro filá tic o  d o  lítio  na depressão ou 
na mania, mas as idéias paranó ides não parecem  so fre r grande transform ação.

Os pac ien tes  unipolares dep ress ivos norm alm ente to rnam -se m u ito  ag radecidos ao 
m édico, d e vo to s  d o  tra tam ento e tomam o  m edicam ento com  pontualidade. Os pacientes bipolares 
que já experim entaram  depressão tam bém  norm alm ente costum am  ser m u ito  fié is ao tra tam ento. 
Os pacientes unipolares maníacos que já tiveram  graves p re ju ízos em suas crises, p re ju ízos de  
ordem  moral ou material, tam bém  costum am  m anter ce rta  pontua lidade. Mas não é em to d o s  os 
casos d e  maníacos que os pacientes são bem  agradecidos e d e v o to s  d o  tra tam ento  p ro filá tic o , 
pois certa mudança que o uso de lítio provoca em seu caráter os faz, segundo já nos relatou um 
paciente , "p e rd e r o  c o lo r id o  da v ida ”. Pacientes que habitualm ente viviam num estado  hipom aníaco 
onde sentiam uma "superenergia”, que eram bons em preendedores, empresários gerindo e assumindo 
com  o tim ism o negóc ios  d e  risco  e lucrativos, "topavam  qua lquer parada”, com  p rodu tiv idade , 
iniciativa d e  várias ordens e autoconfiança e que com  o  lítio  passaram a sen tir-se  com  menos 
v ita lidade  e a té passaram a sentir mudanças desfavoráve is em seu envo lv im en to  em ocional, antes 
intenso, com a família ou com  os amigos, e esses são, a nosso ver, mais rebe ldes a m anter-se em 
tra tam ento  p ro filá tic o . E não obstan te  serem avisados para não o  fazerem , m uitos abandonam o  
tratam ento. Nós já recebem os d e  vo lta  em consu ltó rio  alguns desses "de se rto res” em mania franca.

É p rec iso  acrescentar que a lite ratura nos assegura que a adm inistração d e  lítio  mesmo 
durante anos não a fe ta  as funções psíquicas superiores, não in te rfe re  no es tado  de  consciência, 
na memória, nas funções in te lectuais e na vida afetiva. Com isso conco rdam os para a grande 
maioria d os  pacientes que estam os acom panhando, mas não nos parece d e  to d o  ve rdade essa 
afirm ativa se olharm os d o  p o n to  d e  vista dos  c ic lo tím ico s  "de se rto res” d e  que falamos há pouco . 
Nestes, crem os, há mudança na vida mental e a fe tiva  realmente.

Também gostaríam os d e  acrescen ta r que , segundo  tem o s  o b s e rv a d o , os e fe ito s  
p ro filá tic o s  d o  lítio  nos parecem  igualmente bons em jovens, pessoas d e  m eia-idade, em velhos e 
achamos que sua e ficác ia  é independente  da duração ou da h istória  da doença. O  lítio  nos parece 
mais e ficaz  na p revenção das recaídas da mania que na depressão, todavia  é d e  grande auxílio 
tam bém  na depressão da ps icose  maníaco-depressiva.

A  nosso ve r o lítio  está indicado com o  m edicação p ro filá tica  e perm anente em indivídu­
os que experim entaram  com provadam ente p e lo  menos um e p isó d io , que r d e  mania, que r de 
depressão na ps icose  maníaco-depressiva.

A  lite ra tura  faz tam bém  indicação d o  lítio  com o  m edicação te rapêu tica  nos casos de  
mania, te n d o  o  p ro d u to  p e r ío d o  d e  latência de  d e z  dias, e com o m edicação te rapêu tica  na fase 
aguda das dep ressões da ps icose  m aníaco-depressiva em indivíduos b ipo la res e a té mesmo nos 
dep rim idos  unipolares agudos da ps icose  maníaco-depressiva.

Em nossa clínica, com o  já dissemos, não adotam os es te  p roce d im e n to , p re fe r in d o  o  uso 
inicial d e  neu ro lép ticos  ou antidepressivos, co n fo rm e  fo r  o  caso, nas crises agudas, e só utilizam os 
o  lítio  com o  m edicação p ro filá tica .

A  literatura faz também referência e indicação d o  uso d o  lítio  na exc itação esqu izofrênica, 
na neurose obsessiva, nas psicoses da infância e até mesmo em crianças que têm  com po rta m e n to  
e x c ita d o  c ró n ic o  e d is tú rb io s  d o  sono, com  mau desem penho  escolar, sendo incontíve is e 
ineducáveis (s ic -lite ra tu ra ). A lguns autores chegam a chamar a a tenção para um d iagnós tico  
d ife renc ia l en tre  essas crianças que m erecem  lítio  e as crianças p o rtado ras  d e  d is função cerebra l 
mínima e das crianças po rta d o ra s  d e  lesão ep ilé tica , essas últimas onde o  lítio  não estaria indicado. 
Nas tais crianças m erecedoras d e  lítio  esses autores chegam a p ro p o r  o  uso d o  ca rbona to  d e  lítio  
desde  os qua tro  anos d e  idade e numa d ose  d e  50  mg uma a duas vezes ao dia, sendo que para 
crianças mais velhas a d o se  seja p rogress ivam ente  ajustada a té  que  atinja uma quan tidade  
clin icam ente e ficaz  (s ic -lite ra tu ra ). O utros autores vão mais além e empregam o  lítio  em crianças 
que têm  e p isód ios  d e  agressividade durante uma doença depressiva onde a criança quebra tu d o  
e tc . (s ic -lite ra tu ra ).

PARTE B -  INDICAÇÕES



Não tem os qua lquer experiênc ia  no uso d e  ca rbona to  d e  lítio  em esqu izo frên icos , em 
obsessivos ou na infância e chamamos a a tenção que tam bém  pe lo s  caminhos da lite ratura MUI­
TOS autores adve rtem  para que o  lítio  não seja usado antes dos  c a to rz e  anos d e  idade, alegando 
princ ipa lm ente  falta d e  experiênc ia  acumulada.

C o n t r a - I n d i c a ç õ e s  e C u i d a d o s

O lítio  está co n tra -in d ica d o  em pacientes p o rta d o re s  d e  insuficiência cardíaca ou renal. 
Também está con tra -in d ica d o  em indivíduos que tenham dano cerebra l, em pessoas seriamente 
deb ilitadas ou naqueles indivíduos em uso d e  uma d ie ta  h ipossód ica  p o r  qua lquer razão ou estão 
em tra tam ento  da obes idade  fazendo  uso d e  d iu ré ticos .

As arritm ias cardíacas são uma con tra -ind icação  relativa, po is  que o  lítio  pe rtu rb a  o  
balanço só d io -p o tá ss io , inclusive no  músculo cardíaco, o  que p o d e  levar a uma arritm ia mais severa 
ou a um b lo q u e io  card íaco com p le to .

O  lítio  de ve  ser usado com  cautela em pacientes idosos, po is  a hab ilidade renal de  
excre ta r lítio  decresce  com  a idade.

O  lítio  não está ind icado na g rav idez e lactação.

E s p e c ia l id a d e s  F a r m a c ê u t ic a s , A p r e s e n t a ç õ e s  e  P o s o l o g ia

1. Carbolitium  
Apresentação;
Frasco com  50 com prim idos d e  300  mg.

2. Carbolim  
Apresentação:
Frasco com  50 com prim idos d e  300  mg.

3. L itiocar 
Apresentação:
Caixa com  50 com prim idos a 300  mg.
Posologia: Para os autores europeus e americanos, p rinc ipa l lite ra tura  a que tivem os 

acesso, a poso log ia  recom endada é aquela em que os níveis séricos de 
lítio  se mantenham "em média" entre  0 ,9  e 1,5 m iliequivalentes p o r  litro  
(m E q /l)  para o  tra tam ento  agudo da mania e da depressão e en tre  0,8 e
1.2 m E q/l "em média” nas taxas séricas de  lítio  usadas na pro filax ia  da psicose 
maníaco-depressiva.
E isso d e v e  ser v e rd a d e  e m u ito  bom  para e u rope us  e am ericanos, 
caso  c o n trá r io  seus au to res  não p re sc re ve ria m  essas doses . Aqu i no 
Rio d e  Janeiro, p e lo  m enos no  â m b ito  d e  nossa e x p e riê n c ia , uma taxa 
sangüínea acima d e  1,2 m E q /l no rm a lm ente  já e x ib e  sinais d e  to x ic id a d e  
e , p o r  o u t r o  la d o , n íve is  ac im a d e  1,2 m E q / l tê m  se m o s tra d o  
desnecessários.
Em nossa clínica trabalhamos com  o  lítio  p ro filá tic o  d e n tro  d e  uma faixa de  
concentração sangüínea considerada satisfatória e sufic iente entre 0,8 m E q/
1.2 m E q /l e tem os o b t id o  ó tim os resultados numa casuística que, co n fe s ­
samos, já passa da centena de  pacientes. A inda assim essas taxas são o 
"p ic o ” d iá rio  d o  lítio  sé rico  d e  nossos pacientes po is  que, p o r  uma questão 
d e  m é to d o  ou d e  hábito. A  taxa sérica d e  lítio  deve  ser fe ita  com  o  paciente 
em jejum, pe la  manhã, 12 h após a última ingesta d e  com ida ou líquidos, 
e x c e to  água.
Também é d e  nossa observação clínica que o  lítio  dosa d o  dessa maneira e 
te n d o  uma concen tração  sérica aba ixo d e  0 ,6  m E q /l a dose  p ro filá tica  
p e rd e  a e ficác ia , assim co m o  acima d e  1,2 m E q /i os e fe ito s  tó x ic o s  
aparecem.



A  taxa sérica que cada ind ivíduo alcança em função da quantidade em 
miligramas de  ca rbona to  d e  lítio  que ingere varia d e  ind ivíduo para indiví­
d u o  e a dose  ótim a é sem pre o b tid a  p o r  ta team ento. Nisso influi a capaci­
dade d e  excreção  renal d e  cada um, a com p le ição  física, o  peso , a idade, 
o  sexo en tre  ou tros  fatores.
De qua lquer m odo  é d ifíc il ob te rm o s  os m iliequivalentes p o r  litro  necessá­
rios com  uma ingestão m enor que 9 0 0  mg d e  ca rbona to  d e  lítio  p o r  dia, 
com o  é d ifíc il que precisem os ir além de  uma ingestão máxima d e  1.500 mg 
d e  ca rbona to  d e  lítio  diariamente.
Na p rá tica  com eçam os sem pre com  9 0 0  mg (3 com prim idos) d e  carbona­
to  d e  l í t io  em  duas  to m a d a s , s e n d o  a p r im e ira  a p ó s  o  a lm o ç o  
(2  com prim idos) e a segunda após o  jantar (1 com prim ido ). O  uso p ó s - 
prandial é para ev ita r os problem as gástricos que o  co m p rim id o  provoca. 
O ta team ento  da dose  é fe ito  pela le itura da taxa sérica, no p rinc íp io  
quinzenalm ente e pela observação clínica d o  paciente. Q uando é p rec iso  
o  q u a rto  co m p rim id o , e le é recom endado  após o  janta r e um qu in to  
com prim ido  (isso é raro) se fo r  p rec iso  é recom endado após o  jantar. 
O utra  questão que gostaríamos de  d iscu tir é a d o  uso p ro f ilá tic o  d o  lítio  
pe los  psiquiatras e clín icos interessados que m ilitam no in te rio r onde  não 
haja aparelham ento para a dosagem  d e  lítio  sérico.
Achamos que esse p ro ce d im e n to  p o d e  e d eve  ser te n ta d o  nesses casos, 
po is  que com eçando com  9 0 0  mg d iários a boa obse rvação clínica p o d e  
a ten tam ente  subs titu ir a máquina, aprox im ando a p o so lo g ia  ideal pe la 
observação d o  pac ien te  e ta team ento  da dose. A  grosso m odo , o  apare­
c im en to  d o s  p ró d o m o s  tó x ic o s  indica norm alm ente que a taxa sérica 
excedeu  1,2 m E q /l e a poso log ia  deve  ser dim inuída um p o n to  a menos. A  
observação clínica deve  en tão  prosseguir e assim p o r  d iante. Deste m odo  
m uitos p s icó tico s  m aníaco-depressivos d o  in te rio r p o d e m  ser ajudados 
na p ro fila x ia  desta  doença.
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I n t r o d u ç ã o

A  adm inistração d e  ps ico fá rm acos bem  com o  a lida ps ico te rá p ica  com  as crianças têm 
pecu lia ridades que bem  se d iferenciam  d o  tra tam ento  da pessoa adulta. Não se tra ta po is  de  
"tra tar um adu lto  pequeno" e reduzir as doses.

Devem os lembrar que a criança está com  sua personalidade em desenvo lv im ento  e  que 
muitas mudanças p o d em  o co rre r  na p s ico p ato lo s ia  da criança, a té  m esm o em função desse  
desenvo lv im ento , e nem tudo  que é p a to ló g ico  no adulto  o é na infância. Por outra parte , co m o  é 
natural, a criança necessitada d e  recursos p s ico te ráp ico s  é muito mais suscep tível à ps ico terap ia  
que o adulto, po is muito mais c e d o  p o d e  ser acom panhada, sua reorganização psíquica faz-se 
naturalmente no sentido  d o  seu desenvo lv im ento , con tem porâneo  â ps ico terap ia , e  o  uso d o  
fárm aco é po rtan to  muitas vezes  menos necessário  que ao adulto.

O  fárm aco, en tre tan to , é um subsídio que não é desp rezíve l, e na p rá tica  clínica tem  
se rv id o  d e  coadjuvante em muitas ps ico te rap ias  e o rien tações pedagósicas com o  descreve re ­
mos a seguir. Em outras palavras, a d roga estaria indicada onde a pa to log ia  infantil não responde 
isoladamente aos m étodos ps ico te ráp icos e psicopedagóg icos d e  eleição, e as substâncias químicas 
são po is  auxiliares daquelas terapias, p e rm itin d o  uma caminhada mais ráp ida  para o  m elhor 
desenvo lv im en to  infantil possível, guardadas as lim itações, criança p o r  criança.

Devemos tam bém  te r  em m ente que o  Sistema N ervoso  Central da criança ainda está em 
fase d e  desenvo lv im ento  e m aturação e que a ação dos  ps ico fá rm acos em geral não é bem  
conhecida sobre  o  SNC, o  que nos leva a te r  redob rados  cuidados em p resc revê -los  e só indicá- 
los quando isso fo r  inevitável.

Os psicoestim ulantes sâo substâncias estim uladoras da vigília e po d e m o s  d iv id i- lo s  em 
do is  grupos que se assemelham nas p rop ried ades  farmacodinSmicas. São esses grupos o  g rupo  da 
anfetamina, que são fenilaminas d e  estrutura química semelhante à adrenalina (fazem  p a rte  deste  
g rupo  a Anfetam ina e a M etanfetam ina, que têm  estre ita  relação química com  a e fed rina ) e o  
segundo g rupo  é o  d o  m e tilfen ida to , que é um de riva d o  p ipe rid ín ico  tam bém  estru tura lm ente 
re lacionado com  a anfetamina.

O  m e tilfe n id a to  é o  único desses psicoestim ulantes p resen te  em nosso m ercado, mas 
dada a im portância química e te rapêu tica  dos  psico-estim u lantes, vamos d isco rre r brevem ente 
sobre esses do is  grupos.

PS1COEST1MULANTE
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E s t r u t u r a s  Q u í m i c a s

(Para e fe ito  d e  com paração vamos tam bém  m ostrar a estru tura química da adrenalina)
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A n f e t a m i n a

F a r m a c o l o g ia

A  anfetamina ou beta fen ilisoprop ilam ina racêmica é um p o d e ro s o  estim ulante d o  Siste­
ma N e rvoso  Central e tem  ainda ações pe rifé ricas  comuns às substâncias sim paticom im éticas, 
com o  ações pe rifé ricas  alfa e beta. E uma substância ativa após adm inistrada "pe r os” cujos e fe ito s  
se pro longam  várias horas.

A  anfetamina aumenta a pressão d e  pu lso p o r  sua a tiv idade nos recep to res  alfa e be ta  e 
p ro d u z  e levação das pressões arteria is sistó lica e d iastó lica. A  freqüência cardíaca geralm ente é 
dim inuída p o r  via re flexa, todavia  o  d é b ito  card íaco não é a lte rado  em doses terapêuticas, bem  
co m o  não é no táve l grande a lteração no flu xo  sangüíneo cerebra l. Em doses altas a substância 
p o d e  p rovoca r arritm ias cardíacas.

0  fárm aco possui fo r te  ação estimulante d o  cen tro  resp ira tó rio  bulbar. Suas outras ações 
são um aum ento da alerta e da vigília, dim inuição da sensação d e  fadiga, m elhora no  hum or e um 
increm ento na iniciativa, autoconfiança e concen tração  da a tiv idade  m o to ra  e da fala, muitas 
vezes p ro vo ca n d o  euforia. É responsável p e lo  doppingzm atletas e a a tiv idade  mental to rna-se  
mais rápida, todavia  não necessariamente mais e fic ien te . Seu uso p ro lo ngado  p o d e  p rovoca r 
inversão desses e fe ito s , traze ndo  depressão psíquica e fadiga física.

A  anfetamina tem  ação anorexigênica p o r  dep rim ir o  ce n tro  d o  a p e tite  e m uitos dos 
seus de rivados foram  usados em clínica com o anorexigên icos, ho je p ro s c rito s  em nosso m ercado.

O  fárm aco p o d e  desencadear psicoses em pessoas p red ispostas  e p o d e  causar d e ­
pendência  física e psíquica.

Não ex is te  especia lidade farm acêutica em nosso m ercado.
Seu uso te ra p ê u tic o  seria nos d is tú rb ios  da persona lidade e ca rá te r em crianças agres­

sivas e h iperc iné ticas p o rtado ras  d e  Disfunção Cerebral Mínima, na dose  d e  10 a 15 mg p o r  dia. 
Também é e ficaz  na narcolepsia e nas in toxicações p o r  substâncias depressoras centrais.

M e t a n f e t a m in a

Suas ações são semelhantes às da anfetamina, te n d o  po rém  m enores e fe ito s  pe rifé rico s .
Também não há especia lidade farm acêutica da m etanfetam ina em nosso m ercado e seu 

uso te ra p ê u tico  e poso log ia  são os mesmos da anfetamina.

M e t i  l f e n i  d a t o

Fa r m a c o l o g ia

O  c lo r id ra to  d e  m e tilfen ida to  ou c lo r id ra to  d o  és te r m etílico  d o  ác ido  a lfa -fe n il-2 - 
p ip e r id il-a c é tic o  é um estim ulante centra l que com bate  o  sono e p ro d u z  sensação d e  bem - estar 
e eu fo ria  acom panhados d e  fac ilidade d e  expressão, aum ento da acuidade in te lectual, dim inuindo 
a fadiga.
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Sua ação aumenta o  traba lho cardíaco, eleva a pressão arteria l, p ro d u z  vasoconstrição  e
baixa o  limiar convulsivo.

Seus sintomas d e  in toxicação são parestesias, tiques, anorexia, m ioclonias, taquicard ia e 
sede intensa, p o d e n d o  em altas doses p rovoca r confusão mental e delírios.

Quase sem pre apôs cessarem os e fe ito s  estimulantes o  ind ivíduo experim enta  um e fe ito  
re b o te  com  depressão e fadisa.

Podem tam bém  o c o rre r sintomas paradoxais e o  m e tilfe n id a to  p o d e  trazer, em vez de  
exc itação, sonolência e até mesmo e fe ito s  tranqüilizantes, e isso é m uito  com um  em crianças e 
p ré -ado lescen tes  com  d is tú rb ios  d e  com porta m e n to , onde inclusive a droga tem  indicação para 
esse fim  (este  mesmo fenôm eno é a base da indicação terapêutica da anfetamina e da metanfetamina 
na disfunção cerebral mínima).

To x ic id a d e  e  F e n ô m e n o s  In d f .s e iá v e i s

A lém  d o s  e fe ito s  tó x ic o s , co la te ra is e até paradoxais já desc ritos , o  que é mais indese­
jável na d rosa  é que ela desenvo lve  dependência  física e psíquica, o  que faz com  que seu co n tro le  
d e  venda seja fisca lizado com  r is o r (em bora com  uma burocracia indesejável e desnecessária).

A lém  disso há o  r isco  de  a m edicação ser usada com o  doppingem a tletas, p o r  estudan­
tes em vésperas d e  exames e tc . o  que tam bém  o b rig ou  a que a m edicação fosse rigorosam ente 
contro lada, po is  seu uso re p e tid o  p o d e  causar lesões cerebra is irreversíveis.

C o n t r a - In d ic a c õ e s

O m e tilfe n id a to  está c o n tra -in d ica d o  em pessoas com  história  d e  dependênc ia  de  
qua lquer espécie. Também con tra -ind ica -se  essa droga nos estados ansiosos, nas tireo tox ico ses , 
nas arritm ias cardíacas, na angina de  p e ito  e em glaucom atosos. Igualmente não está ind icado o 
p ro d u to  nos estados depressivos, na gravidez e em crianças m enores d e  seis anos, com o  também  
em e p ilé ticos , e deve  ser usado com  muita precaução em hipertensos.

O  m e tilfe n id a to  não d e ve  ser e m pregado  em assoc iação com  vasop resso res ou 
antidepressivos, e p o d e  a lterar o  com po rta m e n to  dos  que d irigem  veículos.

U so  T e r a p ê u t ic o

A  mais im portan te  indicação d o  m e tilfe n id a to  é em crianças e p ré -ado lescen tes  p o r ta ­
dores d e  Disfunsão Cerebral Mínima e com  d is tú rb io  d o  com po rta m e n to  d e  natureza h iperc iné tica, 
acatisia, agressividade, im pulsividade, onde a droga tem  e fe ito  no táve l e o  tra tam ento  deve  ser 
p ro lo ngado  com  rigorosa supervisão médica.

Também a droga é e ficaz  nos d is tú rb ios  da iniciativa d e  origem  orgânica, p o r  exem plo , 
na a rte riosc le rose  cerebra l, em bora aí haja o  p e rig o  d e  vasoconstrição  p e rifé r ica  e agravamento 
da doença, p ro vo ca n d o  inclusive isquemia nas arterío las cerebrais.

É m edicação e fe tiva  no tra tam ento  da sedação excessiva p rovocada  p o r  m edicam en­
tos  (ba rb itú ricos , anticonvulsivantes, anti-histam ínico, e tranqüilizantes).

É droga  d e  grande valia no tra tam ento  da narcolepsia.

E s p e c ia l id a d e s  F a r m a c ê u t ic a s , A p r e s e n t a ç õ e s  e  P o s o l o g ia

Ritalina
A p iesen tação:
Caixa com  20 com prim idos sulcados d e  10 mg.
PosoJogia: Embora a poso log ia  deva ser ajustada individualm ente e d e  a co rd o  com  a 

indicação, em média é a seguinte:
Crianças com distúrbios hipercinéticos (Disfunção Cerebral Mínima): 
Começar com  5 mg d iários e aumentar a do se  paulatinam ente até o  e fe ito  
dese jado. A  m edicação não deve  ser tom ada com  le ite.



DROGAS QUE AGEM  SOBRE 
O C A R Á TE R  E O COMPORTAMENTO

C O N S 1 D E R  A Ç Õ E S

Temos recebido em consultório particular e no ambulatório d o  INAMPS, desastrosamente 
substitu ído  p e lo  SUS, um número consideráve l d e  crianças em idade esco lar que apresentam 
a lterações im portan tes no com portam en to , d islexia, d ificu ld ade  d e  aprendizagem , m uitos com  
quadro  c lín ico  de  síndrome h ipe rc iné tica  da conduta , grande p a rte  com  a lte rações significativas 
no cará te r e que não conseguem  um mínimo d e  sociab ilidade dada a agressividade d e  seu caráter. 
A lguns desses doe n te s  são p o rta d o re s  de  DISFUNÇÃO CEREBRAL M ÍN IM A  e em quadros que vão 
d e  m oderados a graves.

Na ve rdade  acred ita -se  que cerca de  10% da popu lação  in fantil em idade esco lar sofra 
transtornos neuropsiqu ié tricos, e que cerca  d e  5% dessa popu lação  necessita a tenção médica.

São causas desses d is tú rb ios , entre  outras, a desnutrição, tan to  materna quanto  infantil, 
e p rinc ipa lm ente  p ré -na ta l, os traumatismos d e  p a rto , as epilepsias, e d e  causa materna e paterna 
o  a lcoo lism o, a toxicom ania, a o ligo fren ia  d e  boa  p a rte  d o s  pais, a desagregação e os c o n flito s  
familiares e o  autoritarismo paterno que, segundo vários autores, é a maior causa da delinqüência 
juvenil

Resulta necessário levar uma m aior in form ação à com unidade sobre  a existência dessas 
enferm idades, po is  que m uitos pais d e  famílias e p ro fesso res  ignoram a existência d o  padecim en­
to  h ip e rc in é tico  e reprim em  essas crianças com  castigos e outras form as de  repressão, com o  a 
reprovação, o  que só agrava a situação. Devemos de ixar c la ro a pais e p ro fesso res  que estes 
d is tú rb ios  existem  e de ixá -lo s  in form ados d e  form a a que estejam capacitados a d e te c tá - lo s  e a 
encaminhar tais crianças ao psiquiatra, o  que po d e rá  ser d e  grande ajuda tan to  para as crianças 
com o para os p ró p r io s  pais.

C om o já d izíam os, tan to  no  co n su ltó rio  particu la r quanto  no am bu la tó rio  d o  SUS, tem os 
p res tado  auxílio na lida ps ico te rá p ica  e no tra tam ento  m edicam entoso e norm alm ente fazem os a 
orien tação  familiar. Do p o n to  d e  vista m edicam entoso tem os experiênc ia  com  o  m etilfen ida to , 
co m  a assoc iação  d e  c lo ro p ro p io n a m id a -p ro p e r ic ia z in a  e em  casos mais sim ples com  o 
d im etilam inoetano l e com  a amina b iogênica administrada "pe r os” que é o  ác ido  gamaminobutírico. 
Falaremos dessas substâncias a seguir, e x c e to  o  m e tilfen ida to , que já estudamos.

C l o r o p r o p i o n a m i d a

Tem cham ado a nossa a tenção os e fe ito s  favoráveis da c lo rop rop ionam ida  em grande 
p a rte  desses doen tes , na m od ificação  d e  seu caráter, sociab ilidade, capacidade d e  concen tra ­
ção, na dim inuição da agressividade e na enurese presentes em muitas dessas crianças.

A  expe riênc ia  que nos pareceu mais grata, en tre tan to , fo i p o d e r  substitu ir e com  vanta­
gens o  m e tilfe n id a to  pe la  c lo ro p ro p io n a m id a  associada a d o se s  m oderadas e m édias de  
Propericiazina (N eu lep til)  em pacientes p o rta d o re s  d e  d isfunção cerebra l mínima, inclusive casos 
graves com  sérios transtornos h ipe rc iné ticos , acatisia, agressividade e enurese.

Vamos p o r ta n to  p ro c e d e r um es tudo  sumário da droga e seu uso te rapêu tico .

F í s ic o - Q u í m i c a

A  c lo rop rop ionam ida  é uma droga d e  síntese cuja com pos ição  química é a N -Benzil- 
B e ta-C loropropionam ida. É uma substância sólida, branca, cristalina, com  uma so lub ilidade em água 
d e  0,1% a 25°C.

Sua fórm ula química é:

CLOROPRO PIONAMIDA



A b s o r ç ã o  e  To l e r â n c ia

A  c lo rop rop rionam ida  é uma droga bem  to le rada  e sua to x ic idade  pra ticam ente  inexiste
em doses terapêuticas.

É rapidam ente absorv ida  após adm inistração "per o s” e  sua ativ idade máxima obtém -se 
duas horas após sua ingestão, m antendo-se p o r  seis horas.

U so T e r a p ê u t ic o

É droga  indicada nos transtornos infantis e in fan to-juvenis na esfera d o  com portam ento : 
h ipercinesia, agressividade, có le ra , negativism o, impulsividade.

Na esfera in te lectua l é e fe tiva  sobre  os transtornos da atenção, m em ória e concen tra ­
ção. Também traz  bene fíc ios  na esfera d o  sono e na esfera afetiva.

Em particu la r tem os casuística de  o ito  pacientes, to d o s  p o rta d o re s  d e  d isfunção ce re ­
bral mínima, d e  m oderada a grave e em idade esco lar que, ou estavam em uso, ou já haviam usado 
o  m e tilfen ida to  com  d isc re tos  resultados, mesmo em uso pro longado . Na maioria desses pacientes 
persistia a hipercinesia, agressividade, d ificu ldade de  concentração e aprendizagem  escolar, enurese 
e desperta r p recoce , do is  deles com  acatisia. Todos esses pacientes responderam  bem  à associação 
d e  c lo rop rop ionam ida  com  a properic iaz ina  (N euleptil).

E s p e c ia l id a d e s  F a r m a c ê u t ic a s , A p r e s e n t a ç õ e s  e  P o s o l o g ia

Corin to l
Apresentação:
Embalagem com  20  drágeas d e  330 mg.
Posologia: É variável co n fo rm e  o  caso e o  fárm aco de ve  ser usado som ente a p a rtir  de  

c in co  anos d e  idade.
Para distúrbios mais simples.■ a dose  varia d e  6 6 0  a 1980 mg d iários d iv id idos  
em qua tro  doses diárias (2 a 6 com prim idos p o r  dia).
Nos casos tratados de disfunção cerebral mínima: utilizam os doses entre  1320 
mg e 1980 mg (4  a 6 com prim idos p o r  d ia) d iv id id o s  em qua tro  tomadas e 
u tilizam os d e  4 a 10 mg de  Propericiazina, d iv id id o s  em duas tomadas, uma 
pela manhã e outra  à no ite , sendo m aior a tom ada da noite .

D i m e t i l a m i n o e t a n o l

Esta droga é e fic ie n te  muitas vezes quando usada em crianças com  d ificu ldades  esco la­
res, m elhorando a concen tração  e a atenção e conseqüen tem ente  o  rend im ento escolar. Pode ser 
p rescrita  com o  m edicação coadjuvante a outras drogas ou isoladamente. Seus e fe ito s  incluem 
sensação d e  dim inuição da fadiga e algumas vezes pod em  tra ze r anorexia, insônia e euforia. A  
droga está con tra -ind icada  em pacientes p o rta d o re s  d e  grande mal e p ilé p tic o . Esta droga existe  
na form a ace tilg lu tam ato  e na form a fo s fo rild im e til.

Acetilglutamato de dimetilaminoetanol
E s p e c ia l id a d e s  F a r m a c ê u t ic a s , A p r e s e n t a ç õ e s  e  P o s o l o g ia

1. Dardanin
Apresentação:
Caixas com  20  flacone tes  d e  10 ml com  2 g
2. Dardanin Infantil
Apresentação:
Caixas com  20  flacone tes  d e  5 ml com  500  mg
Posologia: Crianças de 6 a 12 anos: 1 a 2 g d iários d iv id id o s  em duas doses, a prim eira 

pe la  manhã e a sesunda ô tarde.Após 12 anos: 2 a 4 mg d iários, igualmente d iv id id o s  em duas doses.

1 7 7



Fosforiidimetiiaminoetanoi

Panclar
Apresentação:
Frasco d e  240  ml, com  2 0 0  mg p o r  ml
Posologia: Crianças d e  6  a  12 anos: 100 a 300 mg em duas tomadas.

A p ó s  12 anos: 300  a 6 0 0  mg em duas tomadas.
A  prim eira tom ada deve  ser pela manhã e a última não deve  ultrapassar as 17 horas po is 

p o d e  p ro vo ca r insônia.

Á c i d o  G a m a m i n o b u t í r i c o

Já tivem os o po rtun idade  d e  falar algumas vezes d o  ác ido  gam am inobutírico com o uma 
monoamina ce rebra l e dos  sistemas gabaminérgicos. Vamos v ê - lo s  agora de  o u tro  ângulo, qual 
seja, vamos falar mais desse am inoácido e d e  suas p rop ried ades  te rapêuticas quando adm inistra­
d o  "pe r os” ou via parenteral em determ inadas enferm idades psiquiátricas infantis e infanto-juvenis.

O  ác id o  gam am inobutírico (do ravante  designado GABA) é um am inoácido de riva do  d o  
ác ido  g lutâm ico p o r  descarboxilação. O  GABA é enco n trado  abundantem ente na massa cinzenta 
encefá lica d os  mamíferos, sendo tam bém  enco n trado  em pequena p a rte  na substância branca d o  
cé reb ro , no sangue, e em o u tro  líqu ido  e te c id o s  orgânicos.

Sua d e sco b e rta  em 1950 fo i acrescidam ente va lorizada pelas novas e sucessivas d e s c o ­
bertas de  sua im portância e va lor te ra p ê u tico  quando adm inistrado oral ou parenteral m ente desde 
a m elhora in te lectual d o s  o lig o frê n ico s  e com portam enta l d o s  de linqüentes, com o  até mesmo no 
tra tam ento  d e  de te rm inados estados d e  coma.

F ís ic o -Q u ím ic o

O  G A BA  é um sal b ranco, crista lino, d e  p o n to  d e  fusão en tre  202 e 204®C e com  peso 
m olecular 103,12. Tem fórm ula m olecular C4 H, O s N e de  estru tura química NH,—CH2—CH2—COOH. 
Tem g os to  ligeiram ente amargo, solúvel na água, p o u c o  solúvel em á lcoo l quente  e pra ticam ente 
insolúvel em outros so lventes orgânicos. Sua solução aquosa m ostra reação neutra.

O  GABA é indispensável ao p rocesso  m e ta b ó lico  d o  cé reb ro , e x is tindo  duas m odalida­
des de  reação em seu p rocesso  m etabó lico : a transaminação e a descarboxilação.

Na transaminação dá-se  o  seguinte:

H

C H 2 - C H 2 - N H 2 C 0 - C 0 0 H  ------------------- --------► C H 2 - C  =  0

Es p e c ia l id a d e s  Fa r m a c ê l it ic a s , A presentações e P o s o l o g ia

t FOSFATO
T

P IR ID O XA L

CH2 - C 0 0 H  CH2 - C H 2 - C 0 0 H  M------------------------  CH2 -  COOH

GABA ÁCIDO ALFA- SEMIALDEÍDO
CETOG LUTAR ICO SUCCfNlICO

NHj -  CH -  COOH

CHj  - C H 2 -  COOH  

ÁCIDO GLUTÂMICO



E na desca rboxilação dá-se  o  seguinte:

■ ij-C H -C O O H  DESCARBOXILASE CH2-C H 2NH2 +  C 0 2 j

FOSFATO  PIRIDOXAL

CHj -C H j -COOH ■íj-CO O H

ÁC ID O  G LU TA M IC O GABA
F a r m a c o l o g ia

A través da transminação e da descarboxilação p e lo  menos o  G ABA passa p e lo  m e ta bo ­
lismo cerebra l, sendo d e c o m p o s to  p o r  in te rm éd io  d o  c ic lo  d o  ác ido  c ítr ic o  após transform ar-se 
em ác ido  succín ico pela transaminação, sendo que os p rocessos m etabó licos  cerebra is são p ro ­
v idos  de  energia, tão -som en te  através da d eco m po s ição  da g licose , aum entando a a tiv idade da 
hexoquinase que es te rifica  ác id o  fo s fó r ic o , to rnando  assim mais ativa a função cerebra l, aumen­
tando a p roduçã o  d e  acetilco lina.

O  GABA, exe rce n d o  e fe ito  no p o n to  dep resso r da medula, tem , p o rta n to , ação central 
d e  baixar a pressão arteria l, mais considerave lm ente nos h ipertensos que nos norm otensos e o  faz 
d e  maneira gradativa, não abrupta.

A  figura que se segue resume m uito  d o  que falamos ilustrando o  m etabo lism o d o  GABA 
no cérebro:

O

O-O

o
u

ácido
is o c í t r ic o

1
descarboxilase 

+ DPN 
-  NH,

rfcido a-cetoglu 
tárico

v > '
ácido CoA

succfnico succín icoÎ t

ácido l-glut3mico

Transminase 
vitamina B6 

+ ATP

•CO,

Des­
carboxilase 
+ fosfato 
piridoxal

ácido y ,  aminobutfrico 
(GABA)

Como vim os na figura anterior, é im portante o  papel d o  p iridoxal no m etabolism o cerebral. 
Em conexão com  a função desta  vitamina (p iridox ina ) com o uma codescarboxilase  para ácidos 
aminados há uma reação p iridoxa l d e p enden te  que é específica  ao Sistema N e rvoso  Central.

Esta reação é a desca rboxilação d o  á c id o  g lutâm ico ao GABA que é, p o r  sua vez, 
m e ta bo lizado  p e lo  ác id o  succín ico através d e  D PN-dependente. A  descarboxilase  d o  ác ido  
g lu tâm ico  e o  resu ltado da desca rbox ilação  são encon trados  no Sistema N e rvoso  Central e 
especia lm ente a massa c inzenta d o  c ó r te x  cerebral.

M e c a n is m o  d e  A c ã o

O  GABA aumenta a p rodução  de  acetilco lina que, en tre  outras p rop riedades , tem  p ro ­
nunciada ação vasodila tadora, bem  com o acelera a deco m po s ição  da glicose, d e  im portância na 
elim inação dos  edemas, aum entando a a tiv idade da hexoquinase.

O  GABA age sobre  o  p o n to  dep resso r da medula e não entre  os in te rce p to re s  d o  
Sistema N e rvoso  A u tôn om o , reduz indo  d e  maneira gradual a pressão sangüínea.

O GABA é um m ed iado r quím ico atuando com o  estim u lador na região h ipo tá lam o- 
adeno ipó fise . Toma pa rte  na transmissão química da a tiv idade sináptica com o  m ed ido r-in ib ido r. 
Desempenha pape l d e  in ib ido r p ré -s in á p tico  e ase na química ce rebra l e na m od ificação  d o  
com po rta m e n to  humano.



Com o já dissem os, os e fe ito s  d o  GABA na pe rife ria  com o tam bém  na a tiv idade sináptica 
centra l sugerem que este  c o m p o s to  aja com o  resu lador do a tiv idade neuronal, acred itando-se , 
inclusive, que as form as d e  ep ilepsia  oco rridas  em animais são p roduz idas p o r  uma de fic iênc ia  de  
p iridoxina, o  que resulta numa dim inuição d o  GABA necessária para regularizar a a tiv idade  normal 
dos  neurônios.

Tem-se n o ta d o  a estre ita  vinculação d o  GABA com  os axônios in ib idores e b loquea - 
do res , bem  co m o  o  Fator I, sendo mesmo o  com ponen te  bás ico  desse fa to r  que tem  ativ idade 
in ib idora nos impulsos nervosos d e  alguns animais ve rte b ra d o s  e invertebrados. Foi com provada a 
dim inuição d o  G ABA no hom osene izado  e m itocôndrias d o  ló b u lo  tem pora l d e  ra tos subm etidos 
a convu lsões audiogênicas em com paração com  um lo te  d e  con tro le .

A  im portan te  função d o  GABA no sistema nervoso  faz pensar em ações tró fic a s  vanta­
josas para a p ro te inogênese  hepática  bem  com o  na e tiopa togen ia  da a teroscle rose .

Em suma, a função princ ipa l d o  GABA é a d e  um neurotransmissor. No seu m etabo lism o o 
G ABA u tiliza -se  d e  uma fração d o  ox igên io  to ta l consum ido p e lo  cé re b ro  com  im portan te  troca  
d e  energia, fac ilitando  assim a função sináptica necessária para a m em orização e aprendizagem.

A b s o r ç ã o , M e t a b o l is m o  e  E x c r e ç ã o

O  GABA é bem  a bso rv ido  "pe r os" e via parentera l endovenosa.
Com o já vimos, o  GABA provém  d o  ácido glutâmico mediante a ativ idade da descaboxilase 

glutâmica, uma enzima específica . Também a am inotransferase é enzima d e  im portância em seu 
m etabo lism o que, p o r  uma transaminase reversível com  o  ác ido  a lfa -o xo -g lu tá rico , co n ve rte  o 
GABA em sem ia ldeído succínico, que é p o r  sua vez com pone n te  d o  c ic lo  d o  ác ido  c ítr ico , e é 
p o r  esta via que o  GABA é elim inado d o  organismo.

To x ic id a d e  e  E f e it o s  C o l a t e r a is

O  GABA tem  baixa tox ic idade , não havendo re fe rência  na lite ra tura  a qua lquer e fe ito  
grave ou irreversíve l p ro v o c a d o  pela droga mesmo em doses altas.

Entre seus e fe ito s  co la te ra is re fe ridos  há os gastrintestinais quando adm inistrados "pe r 
os”: náuseas, vóm itos  e irritação gástrica, com o  são tam bém  e fe ito s  co la te ra is  possíveis feb re  e 
insônia.

Em h ipertensos p o d e  p ro vo ca r h ipo tensão mas em norm otensos seu e fe ito  h ipo tenso r 
é desprezíve l.

Não há con tra -ind icação  conhecida d e  sua associação com  ou tros  m edicam entos e com  
alimentos.

U so  T e r a p ê u t ic o

1. O  GABA é e fe t iv o  no desenvo lv im ento  mental da criança o ligo frên ica  (que r p o r  atraso 
d o  desenvo lv im ento  psíqu ico, p o r paralisias cerebra is ou p o r  traumatismos d o  pa rto ), 
sendo mais e ficaz  na o ligo fren ia  adquirida que na genética, pa recendo  igualmente 
e fic a z  antes d o s  se te  anos d e  idade que dep o is . Também são mais no táve is  as 
p ro p ried ades  terapêuticas d o  GABA nas o ligofren ias mais brandas e menos e ficaz  nas 
o lig o fre n ia s  mais severas. Os p ro g re s s o s  p o d e m  ser n o ta d o s  no  ca rá te r, no  
com p o rta m e n to  e na m aturidade social, com o  tam bém  pod em  ser registradas m elho­
ras na inteligência, na função mecânica e na instrução esco lar adquirida.

2. M elhoria  relativa em alguns aspectos  agressivos d o  ca rá te r em crianças de linqüentes e 
d e lin q ü e n te s  ju v e n is , ta is  c o m o  e x p lo s iv id a d e ,  a ç o d a m e n to , in c o n s tâ n c ia , 
e xc ita b ilid a d e , agressiv idade, sendo  o  fárm aco e fe t iv o  p rinc ipa lm e n te  en tre  os 
de linqüentes mais jovens.

3. O  GABA tem  e fe ito  p o s itiv o  na recuperação d e  e fe ito s  d e  m oléstias secundárias 
proven ien tes  de  d is tú rb ios  d e  c ircu lação cerebral.

4. No tra tam ento  dos  processos a terom atosos (a te ro s c le ró tic o s ) no encé fa lo  e no 
m iocárd io .

5. No tra tam ento  das in toxicações graves e no com a p o r  b a rb itú ricos  e narcó ticos.
6. No tra tam ento  d e  estados com atosos, especia lm ente o  com a hepático .
7. N o tra tam ento  d o  coma eclâm ptico .
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Gammar
Apresentação:
-  X a rope  com  1 grama d e  GABA p o r  cada 5 ml
-  C om prim idos d e  250 mg
-  Frasco-am pola d e  20  ml com  1 grama d e  GABA p o r  ampola.

Posologia:
-  Em adultos (distúrbios da circulação cerebral, aterosderose): 0 ,6  g a 2 ,0  g diários, 

d iv id id o s  em três  doses às principais re fe ições. Uso p o r  te m p o  p ro longado .
-  Em distúrbios do caráter na delinqüência juvenil: 2 ,0  g a 5 ,0 g d iários, d iv id id o s  em três

ou qua tro  tomadas às re fe ições. Uso p o r  te m p o  p ro longado .
-  Em crianças oiigofrênicas: 2 ,0  g a 3,0 g p o r  dia, d iv id id o s  entre  três  a qua tro  tomadas 

às principais re fe ições.

PS1COFÁRMACOS N A  IN FÂN C IA  E ADOLESCÊNCIA

U S O  DE A n TIDEPRESSIVOS NA IN FÂ N C IA

A n t i d e p r e s s i v o  Í M A O

T r a n i l c i p r o m i n a

A  tranilcipromina p o d e  ser utilizada em crianças a partir d e  d e z  anos d e  idade e  na 
depressão dos  adolescentes.

Parece-nos ser o  antidepress ivo  d e  prim eira escolha nas dep ressões graves da infância, 
principalm ente quando tra ta-se d e  depressões ansiosas e fóbicas, bem  com o nos casos de  tentativa
de suicídio na infância e na adolescência. 

Em crianças autistas o emprego de tranilcipromina parece trazer um aumento do interes­

se pelo mundo exterior e algumas vezes provoca nessas crianças melhor comunicação pela 
linguasem.

Os e fe ito s  co la te ra is  mais notáveis são tontura , secura d e  boca , insônia, d o r  d e  cabeça, 
re tenção urinária, trem ores musculares, constipação  intestinal ou diarré ia e edema. Os e fe ito s  
co la te ra is quando im portan tes desaparecem  com  a retirada da droga.

E s p e c ia l id a d e s  F a r m a c ê u t ic a s , A p r e s e n  ia ç õ e s  e  P o s o l o g ia

Parnate
Apresentação:
Embalagem com  20  e 2 0 0  drágeas de  10 mg
Posologia: Em crianças e adolescentes-. 10 a 20  mg p o r  d ia dados em uma d ose  única pela 

manhá.

A n t i d e p r e s s i v o s  N ã o - I M A O
I m i p r a m i n a

A  imipramina é utilizada prim ord ia lm ente  em crianças acima d e  d e z  anos e em ado les­
centes p o rta d o re s  d e  melancolia, depressão endógena e idéias suicidas.

É e fica z  nas dep ressões "mascaradas” em crianças e ado lescen tes  que apresentam  
equivalentes ps icossom áticos com  d is tú rb ios  gastrintestinais e outros.

A  imipramina é especia lm ente e ficaz  nos casos d e  enurese e encoprese  onde uma dose 
d e  25 mg a 50 mg é dada à no ite  antes d e  deitar.

O  fárm aco tem  boa indicação nos casos infantis e ado lescentes d e  fob ia  esco la r e na 
melhora da condu ta  d e  crianças hiperativas.



Crianças autistas em uso d e  imipramina p o d e m  to rna r-se  mais a lertas e princ ip iarem  
es fo rço s  para com unicar-se através da fala e caminhar num sen tido  d e  m elhora d o  re lacionam ento 
com  os demais.

D e ve  s e r usada  c o m  c u id a d o  em  c r ia n ç a s  q u e  te n h a m  a n o rm a lid a d e s  
e le troence fa los rá f icas e necessitem  doses altas; ainda assim é uma contra -ind icação relativa, apenas 
requerendo uma m aior atenção d o  m édico.

E s p e c ia l id a d e s  F a r m a c ê u t ic a s , A p r e s e n  ia c ô e s  e  P o s o l o g ia

Tofranil
A p resentação :
Tofranil 10 — caixas com  20  dráseas d e  10 ms
Tofranil 25 — caixas com  20, 50 e 2 0 0  drégeas d e  25 mg
Posologia; De 20  a 75 mg p o r  dia co n fo rm e  a gravidade d o  caso e a susce tib ilidade 

individual, deve n d o  a d ose  ideal ser o b tid a  p o r  ta team ento . Na fob ia  escolar, 
doses mais altas p o d e m  ser empregadas, com o  até 300  mg p o r  dia, em casos 
graves. A  m edicação p o d e  ser d iv id ida em duas ou três  tomadas, não devendo  
ultrapassar-se o  ho rá rio  das 17 horas po is  p o d e  causar insônia; e x c e to  nos 
casos d e  enurese e encoprese  onde a m edicação deve  ser aplicada à no ite , 
ao deitar.

D e s i p r a m i n a

Embora o  p ro d u to  tenha saído d o  m ercado  (Especialidade Farmacêutica: PERTOFRAN), é 
um p o d e ro s o  antidepress ivo  e tem os razões para c re r que breve  esteja d e  vo lta , possive lm ente 
a té com  o  ró tu lo  d e  ou tra  especia lidade farm acêutica e p o r  isso fazem os questão  d e  m encioná- 
lo  quando menos em p ro te s to  pela sua retirada das farmácias. V o ltem  com  a droga! Ela faz falta!

Este an tidepress ivo  tem  e fe ito s  mais p o te n te s  que a imipramina e m enores e fe ito s  
co la te ra is em crianças e ado lescentes e as ind icações são as mesmas da imipramina de  quem  a 
desipram ina é um m e tabó lito .

A  poso log ia  é d e  50 a 75 mg p o r  dia.

A m i t r i p t i l i n a

A  am itrip tilina  é útil nas depressões crônicas d e  crianças e ado lescentes e naquelas cuja 
depressão acom panha-se de  ansiedade, inqu ie tude e insônia.

São freqüentes queixas d e  sonolência com  esse fárm aco mas seus e fe ito s  co la te ra is não 
são graves e o  fárm aco p o d e  ser usado a té em crianças d e  seis anos d e  idade.

E s p e c ia l id a d e s  F a r m a c ê u t ic a s , A p r e s e n t a ç õ e s  e  P o s o l o g ia

Tryp tano l
A p resentação:
V id ros  com  25 com prim idos  d e  10 e 25 mg

Posologia: Embora a poso log ia  deva ser planejada para cada situação, falarem os sobre 
uma "poso log ia  m édia”.
-  Crianças de 6 a 9 anos-. Começar com  5 a 10 mg p o r  dia e aumentar p o r  

ta team ento  a dose  até o  ó tim o  te ra p ê u tico  dese jado, que p o d e  chegar 
até os 4 0  mg p o r  dia.

-  Crianças acima de 9anos. Começar com  20 mg p o r  d ia e o b te r  a dose  ideal 
p o r  ta team ento  que p o d e  chegar até os 75 mg. A  mesma poso log ia  é útil 
na adolescência.

Com o essa m edicação tem  e fe ito s  sedativos recom endam os que a maior 
p a rte  da dose  diária seja dada á n o ite  ao deitar.
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A  clorim ipram ina tem  ação mais p o te n te  e e fe ito s  co la te ra is mais freqüentes, em bora 
tenha ind icações semelhantes às da imipramina.

Muitas vezes é e ficaz  em "depressões mascaradas” e seus equivalentes psicossom áticos, 
bem  co m o  na enurese e encoprese  em casos que a imipramina não conseguir resolver.

E s p e c ia l id a d e s  F a r m a c ê u t ic a s , A p r e s e n t a ç õ e s  e  P o s o l o g ia  

Apresentação:
-  Anafranil 10 — Caixas com  20  drágeas d e  10 mg.
-  Anafranil 25 — Caixas com  20  drágeas d e  25 mg.
Posolog ia: Em crianças a p a rtir  d e  10 anos a dose  média é d e  20  a 50 mg p o r  dia.

C l o r i m i p r a m i n a

T R A N Q Ü IL IZ A N T E S

D e r i v a d o s  P r o p a n o d i ó l i c o s

M e p r o b a m a t o

O  m eprobam ato  tem  indicação nos d is tú rb ios  da conduta  em crianças com  síndromes 
neurológicas ou com  quadros convulsivos. É e fe t iv o  sobre  a a tiv idade  h iperc iné tica , m elhorando a 
concen tração  e a a tenção da criança. Este c o m p o s to  dep rim e  o  Sistema N e rvoso  Central com  
dim inuição da a tiv idade  m o to ra  e tem  e fe ito  relaxante sobre  a musculatura esquelé tica , o  que 
pe rm ite , nos quadros organocerebra is  acima re fe rid o s , um c o n tro le  sim ultâneo das reações 
espásticas p róp rias  dessas pato logias.

E s p e c ia l id a d e s  F a r m a c ê u t ic a s , A p r e s e n t a ç õ e s  e  P o s o l o g ia

Equanil
Apresentação:
Caixa com  24 com prim idos de  4 0 0  mg
Posologia: 1.200 a 2 .400  mg p o r  dia d iv id id o s  em três tomadas.

M e t o c a r b a m o l

O m etocarbam ol tem  ação relaxante muscular e é e ficaz  nos quadros organocerebra is 
onde há reações espásticas musculares. A lém  d e  seu e fe ito  relaxante tem  e fe ito  tranqüilizante.

E s p e c ia l id a d e s  F a r m a c ê u t ic a s , A p r e s e n t a ç õ e s  e  P o s o l o g ia

Robaxin
Apresentação:
Caixas com  24 com prim idos de  5 0 0  mg
Rosologia: d e  5 0 0  mg a 2 .000  mg d iv id id o s  em três ou qua tro  tomadas diárias.

D e r i v a d o s  B e n z o d i a z e p í n i c o s  

C l o r d i a z e p ó x i d o

O  c lo rd ia z e p ó x id o  é ansio lítico  e m iorrelaxante. Pode ser usado a p a rtir  dos  o ito  anos 
d e  idade. Tem indicação nas depressões ansiosas e nesse caso deve ser associado a antidepressivos. 
Por seu e fe ito  m iorre laxante  é ind icado  em casos d e  p o lio m ie lite , p r inc ipa lm e n te  os casos 
espásticos. Seus e fe ito s  tó x ic o s  ou colatera is, com o  sonolência e ataxia, são raros e a droga p o d e  
ser usada em poso log ia  d e  até 6 0  mg diários.

1/R



1. Librium 
A p re sentação.-
-  V id ros  com  20  cápsulas a 10 mg
-  V id ros  com  20 drágeas a 5 mg
-  V id ros  com  20  drágeas a 25 mg

2. Psicosedin 
Apresentação:
-  V id ros  com  20  com prim idos de  5 mg (Psicosedin Infantil)
-  Caixas com  20  com prim idos d e  10 mg
-  Embalagens com  20  com prim idos d e  25 mg

3. Tensil 
Apresentação:
-  Caixas com  20  com prim idos d e  10 mg
-  Caixas com  20  com prim idos d e  25 mg (Tensil 25)

Posologia:
-  De 8 a 10 anos: 5 a 10 mg p o r  dia.
-  Acim a d e  10 anos: 10 a 30 mg p o r  dia.
Nos quadros espásticos d e  po liom ie lite  as doses pod em  variar entre 40  e 6 0  mg p o r  dia. 

D i a z e p a m

O  diazepam  tem  po tênc ia  ansiolítica e m iorre laxante m aior que a d o  c lo rd ia ze p ó x id o . 
Tem igualmente indicação nas depressões ansiosas da infância e da ado lescência, m orm ente  quan­
d o  acompanhadas d e  insônia, quando de ve  ser associado a um antidepressivo.

O  d iazepam  p o d e  ser u tilizad o  em crianças a p a rtir  dos  o ito  anos d e  idade. Seus e fe ito s  
tó x ic o s  são raros e norm alm ente não são graves, ocasionalm ente apresentando ataxia.

O  fárm aco é tam bém  ind icado nas ansiedades d e  crianças e ado lescen tes  p s ic ó tic o s  e 
é muitas vezes e fe t iv o  nos casos d e  paralisias cerebra is espásticas.

Seu uso endovenoso  é e ficaz  nas convu lsões dos  StatusEpHepticus infantis e até mesmo 
nas emergências d e  estados agudos ansiosos e fó b ic o s  em ado lescentes, p o d e n d o  nos últim os 
do is  casos, co n fo rm e  a gravidade, u tiliza r-se  a via oral.

O  d iazepam  é um tranqüilizante  de  prim eira escolha nos casos onde  haja d is tú rb ios 
ansiosos da conduta  com  alterações e le troencefa log rá ficas po rque  tem  e fe ito s  anticonvulsivantes.

E s p e c ia l id a d e s  F a r m a c ê u t ic a s , A p r e s e n t a ç õ e s  e  P o s o l o g ia

1. Valium 
Apresentação:
-  V id ros  com  2 0  com prim idos brancos a 2 mg
-  V id ros  com  20  com prim idos amarelos a 5 mg
-  V id ros  com  10 com prim idos azuis a I0 mg
-  Caixas com  5 ampolas para uso in jetável (2 m l) a 10 mg
-  V id ros  com  100 ml a 2 mg p o r  cada 5 ml (Valium Suspensão)
2. Dienpax
Apresentação:
-  Caixas com  20  com prim idos de  2 mg, 5 mg e 10 mg.
-  A m polas para uso injetável d e  2 ml com  10 mg.
Po s o lo g ia: Varia d e  caso para caso. Vamos ten ta r es tabe lece r uma média.
1. Nas depressões ansiosas e nas ansiedades ps icó ticas  d e  8 a 10 anos a poso log ia  é de

5 a 10 mg p o r  dia, em média.
2. Nas dep ressões ansiosas e nas ansiedades ps icó ticas  acima d e  10 anos a poso log ia  

média é d e  10 a 25 mg p o r  dia.
3. Nos quadros neuro lóg icos espásticos: 4 0  a 6 0  mg p o r  dia EV.
4. No "Status E p ilepticus”: 10 a 40  mg via EV.
5. Nos estados agudos ansiosos e fó b ic o s  em ado lescentes: 10 a 30 mg via oral.

Es p e c ia l id a d e s  Fa r m a c ê u t ic a s , A presentações  e P o s o l o g ia
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B e n z o d i a z e p í n i c o  E u ÍP N IC O

N i t r a z e p a m

O  nitrazepam  cm  psiquiatria ped iá trica  p o d e  ser usado com o tranqüilizante, com o  indutor 
d o  sono, co m o  anticonvulsivante e com o  m edicação e ficaz  nos d is tú rb ios  h ipe rc iné ticos  d e  causa 
organocerebra l, até mesmo no c o n tro le  da d isfunção cerebra l mínima onde  é e ficaz  em alsuns 
casos quando a m edicação d e  prim eira escolha falha.

E s p e c ia l id a d e s  F a r m a c ê u t ic a s , A p r e s e n t a ç õ e s  e  P o s o l o g ia  

São várias:
N itrazep o l, M ogadon , Serenex, Sonebon e Sonipan,
Apresen tação :
Todas as c in co  especia lidades farm acêuticas apresentam -se em v id ros  com  20 co m p ri­
m idos d e  5 mg.
Posologia:
-  Como tranqüilizante: Em doses de  1 a 2 mg p o r  dia (não p ro vo ca  sonolência)
-  Como indutor do sono: G eralm ente é sufic iente  a dose  d e  5 mg à noite .
-  Como anticonvulsivante: Na dose  d e  5 a 15 mg repa rtidos  em duas a três  tom adas ao 

dia.
-  Nos hipercinéticos, inclusive os portadores de disfunção cerebral mínima: na dose  de  

10 a 15 mg p o r  dia repa rtidos  em duas ou três doses.

A N T IP S IC Ó T IC O S
D e r i v a d o s  F e n o t i a z í n i c o s

C l o r p r o m a z i n a

A  c lo rprom azina é a droga d e  escolha para o  tra tam ento  das esqu izofren ias infantis e 
nos quadros esqu izo frên ico s  d o  início da pube rdade  onde há idéias paranóicas e alucinações.

O  fárm aco é tam bém  d e  muita e ficác ia  nos quadros d e  agitação dos  põs -ence fa líticos , 
nos o lig o frê n ico s  h ipe ra tivos  e em outras agitações psicóticas.

Em pequenas doses p o d e  ser ind icado com  tr anqüilizante. Todavia está con tra -in d ica d o  
em pacientes dep rim idos  e nos pacientes com  h istória  ou suspeita d e  quadros convulsivos.

E s p e c ia l id a d e s  F a r m a c ê u t ic a s , A p r e s e n t a ç õ e s  e  P o s o l o g ia
Amplictil
Apresentação:
-  Frascos com  2 0  com prim idos d e  25 mg
-  Frascos com  2 0  com prim idos d e  100 mg
-  Frascos d e  20  ml com  solução a 4% (cada gota  con tém  1 mg)
Posologia: É m uito variável e fica d ifíc il, com o  vim os fazendo, es tabe lecer uma "poso log ia  

m éd ia " para o  p ro d u to ,  p o is  p o d e  ser usado em d ive rsas  s índrom es 
psiquiátricas e em cada síndrome nas doses mais variadas. Para se te r  uma 
idéia, a aplicação clínica d o  A m p lic til na infância e ado lescência  p o d e  ir de  
uma dose  diária d e  20 mg a uma d ose  diária d e  300  mg.

Na esqu izo fren ia  da ado lescência, p o r  exem plo , pod em o s  te r  a noção  d e  quão d ifíc il 
fica uma poso log ia  d ita  a priori: alguns ado lescentes têm  sua dose  "ótim a" in ferio r, igual ou até 
supe rio r à necessária para o  tra tam ento  d e  um adu lto , po is  há grande variação na to le rânc ia  aos 
p s ic o tró p ic o s  nos adolescentes. De uma maneira geral o  tra tam ento  a n tip s ic ó tic o  no ado lescen te  
requer doses similares às d o  adulto.

Se durante  o  tra tam ento  com  a c lo rprom azina no ta r-se  a concom itância  d e  um quadro 
depress ivo , é recom endável associar o  fárm aco a um antidepressivo.
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pROPERI Cl A Z IN A

A  properic iaz ina  em pequenas doses p o d e  ser usada com o  seda tivo  ou tranqüilizante. 
Possui p ropriedades antipsicóticas mas não está entre os mais po ten tes  de lir io líticos  e alucinolíticos.

Seu uso de eleição é na melhora da sociabilidade em crianças agressivas, hiperativas, 
h iperc iné ticas e nos p o rta d o re s  d e  d isfunção ce rebra l mínima.

O fárm aco é e ficaz  nos d is tú rb ios  d o  ca rá te r e ase sobre  o  autismo, o  negativism o, o  
desinteresse, as reações d e  có le ra , en tre  ou tros desajustamentos.

A  p roperic iaz ina  tem  e fe ito  h ip n ó tic o  e p o r  isso tem  sido adm inistrada em crianças com  
irritab ilidade  e inquie tação noturna.

Nossa experiênc ia  da associação da properic iaz ina  em doses médias a m oderadas com  
a c lo rop rop ionam ida  (C o rin to l) no tra tam ento  d e  pacientes p o rta d o re s  d e  d isfunção cerebra l 
mínima está descrita  em páginas anteriores quando falamos d e  c lo rop rop ionam ida  e tem  sido uma 
experiênc ia  g ra tifican te .

-  F rasco co m  2 0  ml d e  so lução  a 1% c o rre s p o n d e n d o  cada g o ta  a 0 ,2 5  mg de  
p ro p e r ic ia z in a

2. Neuleptil

-  Frasco com  20  com prim idos d e  10 mg
-  Frasco com  20  ml de  solução a 4% correspondendo  cada gota  a 1,0 mg de  properic iazina

-  Crianças até 10 anos: Com eçar o  tra ta m e n to  com  doses pequenas a té  o  ajuste 
p o s o ló g ic o  "ó tim o '. Com eçar com  0 ,5  mg ao dia e aumentar a dose  d e  2 em 2 ou de  
3 em 3 dias, p o d e n d o -s e  chegar a doses de  até 10 mg p o r  dia.

-  Crianças acima de 10 anos: Igualmente aqui, com eçar o  tra tam ento  com  doses p e q u e ­
nas e ajustar a dose  "ó tim a” p o r  ta team ento. Iniciar com  1 ou 2 mg p o r  dia e aumentar 
a d ose  paulatinamente e d e  a co rd o  com  a obse rvação clínica. A  poso log ia  p o d e  
chegar aos 15 mg diários.

C om o a properic iaz ina  é um fárm aco sedativo , recom enda-se que a m aior pa rte  da 
do se  diária seja dada è no ite , antes d e  deitar.

Sobre a poso log ia  na associação p ro p e ric iaz ina -c lo rop rop ionam id a  já a expusem os 
quando falamos, em páginas anteriores, d o  fárm aco c lo roprop ionam ida.

T r i f l u o p e r a z i n a

A  trifluope raz ina  é um p o te n te  a n tip s icó tico  e está ind icado nas doenças esqu izoa fe - 
tivas e esqu izofren ias da infância e da adolescência.

Crianças a p a rt ir  d e  seis anos que apresentam  d is tú rb ios  d o  desenvo lv im en to  e na 
aprendizagem , com  depressão, d is tú rb ios  d o  sono e sintomas obsessivos precisam  ser obse rva ­
das, po is  algumas vezes estes sintomas aparecem  em concom itância  com  vivências alucinatórias e 
a trifluope raz ina  deve  ser empregada.

A  droga  é tam bém  e ficaz  nos casos d e  crianças ou d e  ado lescentes que po rtam  senti­
m entos p e rsecu tó rio s  que não raramente são d e te c ta d o s  pela família ou p e lo  m éd ico , em crianças 
anti-socia is e que so frem  uma depressão crônica.

A  trifluope raz ina  é tam bém  droga de  escolha em crianças e ado lescentes com  idéias 
francam ente delirantes.

E s p e c i a l i d a d e s  F a r m a c ê l i t i c a s , A p r e s e n t a ç õ e s  e  P o s o l o g ia

Stelazine
Apresentação:
-  Tubos com  20  com prim idos d e  1, 2 e 5 mg
-  V id ros  com  20  ml (go tas) com  0 ,5  mg p o r  ml
-  Caixas com  5 ampolas d e  1 ml com  1 mg

E s p e c i a l i d a d e s  F a r m a c ê u t i c a s , A p re s e n ta ç õ e s  e P o s o l o g i a

1. Neuleptil Pediátrico

P osolog ia:
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Eosologia:
-  Crianças d e  ó  a IO anos: 1 a 4 mg diários
-  Acima d e  10 anos a poso log ia  p o d e  chegar aos 8 mg d iários
-  Q uando os quadros p s ic ó tic o s  são acom panhados d e  depressão, deve -se  associar um

antidepressivo.
- Em crianças, a d o se  d e  5 mg normalmente traz e fe ito s  extrapiramidais.

D e r i v a d o  B ü t i r o f e n ô n i c o

1 I a l o p e r i d o l

O  ha loperido l é o  fárm aco ind icado em casos graves de  d is tú rb ios da conduta em crianças 
e ado lescentes e p ilé p tic o s , po is  que não baixa o  limiar convulsivo. É, com o  já o  estudam os 
anterio rm ente , exce len te  a n tip s icó tico , d e lir io lí tic o  e alucinolítico.

E s p e c ia l id a d e s  F a r m a c ê u t ic a s , A p r e s e n t a ç õ e s  e  P o s o l o g ia  

Haldol
Apresentação:
-  Embalagens com  20  com prim idos d e  1 mg e d e  5 mg
-  Frasco con ta -go tas  d e  10 ml com  20 mg p o r  ml (2 0  gotas).
Posologia: As doses iniciais para crianças devem  ser d e  0 ,2  a 0 ,5  mg, aum entando-se 

paulatinamente a dose  até o  "ó tim o" te ra p ê u tic o  para cada caso. Em ado les­
centes, a poso log ia  aproxim a-se da poso log ia  d o  adu lto .

D e r i v a d o  D i f e n i l b u t i l p i p e r i d i n a

P lM O Z ID E

O p im o z id e  é d roga  d e  e le içã o  nas esqu izo fren ia s  in fan tis  graves, m e lho rando  a 
sociab ilização mesmo em crianças autistas.

E s p e c i a l i d a d e s  F a r m a c ê u t i c a s . A p r e s e n t a ç õ e s  e  P o s o l o g i a

O rap
Apresentação:
-  Frasco com  20 com prim idos d e  1 mg
-  Frasco com  10 e 50 com prim idos de  4 mg
Posologia: A  poso log ia  deve  com eçar p o r  0 ,5  mg p o r  dia e a do se  “ótim a" d eve  ser 

o b tid a  paulatinamente e p o r  ta team ento , p o d e n d o  chegar a dose  aos 4 mg 
diários. Em ado lescentes as doses se aproximam das doses dos  adultos. Por 
ser uma droga  d e  m etabo lização  lenta, o  fárm aco apresenta a vantagem de  
p o d e r ser adm in istrado em dose  única pela manhã, o  que facilita  seu em pre­
go  em crianças.
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Caj:
TRATAMENTO 

MEDICAMENTOSO EM 
PSIQUIATRIA GERIÁTRICA

C o n s i d e r a ç õ e s

Devemos considerar que nas pessoas idosas as vias d e  excreção  d e  m edicam entos 
p s ic o tró p ic o s  não têm  o mesmo desem penho que a d e  um adu lto  jo vem  e seu organismo com o 
um to d o  já não tem  o  mesmo vigor. Por isso os velhos são menos to le ran tes  e mais sensíveis às 
d rosas p s ico trõ p ica s  e norm alm ente as doses terapêuticas em psiquiatria  geriá trica  são d ife re n ­
tes das usadas no tra tam ento  dos  adu ltos jovens, norm alm ente sendo necessárias doses m enores 
e aplicadas com  cu idado, po is  os e fe ito s  co la te ra is na velh ice são maiores e mais comuns.

Precisa então o  m éd ico  estar a ten to  caso p o r  caso ao aplicar essa ou aquela m edicação, 
te n d o  em vista sistema p o r  sistema, aparelho p o r  aparelho, em especial o  aparelho cardiovascular 
e a ps ico m o tric id a d e  na velhice.

Para escrever este  cap ítu lo , com o  os demais, fizem os uso não só d e  nossa experiência  
clínica com o  da vasta e d ifusa lite ratura sobre  os d ive rsos assuntos. E, confessam os, pouca coisa 
nos trouxe  mais p reocupação  que o  es tudo  das m edicações que atuariam para tra ta r as queixas 
em ocionais e mentais d o  ve lho, suspeitas de  serem devidas à insuficiência d o  fluxo  sangüíneo 
cerebra l, os casos d e  a te rosc le rose  cerebra l d e v idos  a d is tú rb ios  d e  parênquima, os estados 
de fic itá rio s  in te lectuais presentes em pato log ias gerontopsiqu iá tricas: alguma coisa precisa ser 
feita. Todavia concluím os que o  que tem os na mão é um arsenal te ra p ê u tico  ainda p o b re , e o  que 
é p ior, m edicações que sao m uito  d ifund idas em nosso m ercado  e vendidas a p re ç o  d e  ouro são 
drogas quase to ta lm en te  ineficazes, para não ser mais radical, e levam apenas a vã esperança aos 
pacientes quando já deveriam  te r  s ido abolidas. Isso se dá não só em psiquiatria geriá trica  com o 
na psiquiatria  geral, sem falar da clínica m édica e daí para a frente.

Assim pod em o s  falar da atropina e seus derivados s in té ticos  com  estru tura d e  am ónio 
quaternário  com  o  m e tiln itra to  d e  atropina, o  m e tilb rom e to  de  hom atropina e o  m e tilb ro m e to  de 
m etilescopolam ina que, na verdade, são farm acologicam ente a tivos mas p o r  via parentera l, mas 
são mal, ridícula e insufic ientem ente abso rv idos quando dados p o r  via oral, m orm ente nas doses 
exis ten tes em nosso m ercado (a absorção to ta l dos  derivados d o  am ónio quaternário  após uma 
dose  oral é de  apenas cerca d e  25%). E o  que vem os é um p ro life ra r desses co m p o s to s  em doses 
ineficazes associados normalmente aos benzodiazepín icos e outras substâncias, com o  "com postos 
an tid is tôn icos”. Tudo isso é de  se lamentar pro fundam ente  e deve ser d iscu tid o  pe la  classe médica 
interessada.

Com o dissemos, após estudar exaustivam ente a questão e fazer a obse rvação clínica 
em vários pacientes, selecionam os duas substâncias vasod ila tadoras que nos parecem  realmente 
ativas e d e  auxílio em alguns casos, em média 40  a 50%  nos casos de  de fic iênc ia  na irrigação 
cerebra l, o  que parece  um p o u c o  desanimador, mas alguma coisa tem  que ser fe ita , e achamos que 
todas as poss ib ilidades com  chance de  progresso devem  ser tentadas e mesmo po rq u e , quando 
ob tem os ê x ito  te ra pêu tico , o  alívio d o  pac ien te  e a alegria d o  m éd ico  fazem  esquecer p o r  algum 
te m p o  que estam os engatinhando na m edicação desses estados.

Também já ob tivem os progressos te ra pêu tico s  em nossa clínica numa porcen tagem  não 
m uito  d ife re n te  d e  casos ten tados com  os vasod ila tadores, mas já tivem os progressos com  o  uso 
pac ien te  e p ro lo ngado  d o  Piracetam, o  que nos animou a c o lo c á - lo  neste capítu lo .

Não somos donos da ve rdade nem esgotam os a lite ra tura  e as experiências clínicas 
feitas com  drogas d e  p ropos ta  ativa sobre os processos senis. É possível que no arsenal te ra pêu tico



haja a té coisa melhor, mas não é d o  nosso conhec im ento  e da nossa experiência. E o  com prom isso 
que procuram os assumir ao escrever esse liv ro  fo i baseado princ ipa lm ente  na nossa experiência  
clínica e nossa casuística que ju lsam os já não ser tão  pequena que possa ser desprezada, e com  a 
verdade dos  fa tos, p e lo  menos até onde a conhecem os.

P lR A C E T A M

Q u ím ic a

O  p ira c e ta m , que  é o  2 -o x o -p ir ro lid in a -1 -a c e ta m id a , é um d e r iv a d o  d o  á c id o  
gam am inobutírico; para sermos mais p recisos, é uma form a c ic lizada d o  ác ido  gamaminobutírico. 
Sua fórm ula estru tura l é:

H j C -------------------------- C H 2

P IR A C E T A M
h 2 c  c j = o

o 
II
C ---N H j

P r o p r ie d a d e s  F a r m a c o l ó g ic a s

Em cobaias no tou -se  m aior franqueam ento d o  p irace tam  na barreira hem atoencefá lica 
quando com parado  ao ác ido  sam am inobutírico. Mas não está es tabe lec ido  se o  p irace tam  e xe r­
ce  uma a tiv idade semelhante à d o  ác ido  gam am inobutírico, com o, p o r  exem plo , uma ativ idade 
neurotransmissora a nível dos núcleos cinzentos centrais.

O p irace tam  manifesta uma ação p re fe renc ia l te lencefá lica , p o d e n d o -s e  observar um 
increm ento da transferência transalcalosa da in form ação, bem  com o uma utilização aumentada da 
g licose no  m etabo lism o cerebra l, um increm ento da concen tração  d e  ATP e em c e rto s  casos 
p roduz  uma facilitação da aprendizagem  e da fixação d e  seus resultados. A  taxa de  ATP (adenosina 
tr ifo s fa to )  em cobaias aumenta trin ta  m inutos após a adm inistração parenteral d e  piracetam , sendo 
que a taxa d e  adenosina d ifo s fa to  (ADP) decresce  simultaneamente.

A  substância parece  exe rce r um e fe ito  p ro te to r  sobre  as m anifestações h ipóxicas ao 
nível celular no c ó rte x . Ensaios em animais d e  la b o ra tó rio  evidenciaram  que a resistência cerebra l 
aumenta enquanto o  te m p o  d e  recuperação p o r  h ipoxia é dim inuído.

N o hom em  normal o  uso da droga mesmo p ro lo ngado  não parece  m anifestar e fe ito s  
centrais im portantes, bem  com o alterações das funções mnêmicas, da concentração ou d o  ânimo,- 
todavia , em doe n te s  geriá tricos  acom etidos d e  perdas nessas funções, a substância parece atuar 
favorave lm ente levando a uma m elhora da concen tração  e da m emória, bem  com o p ro d u z  uma 
redução nos estados confusionais e uma melhora na orientação têm poro-espacia l, p o d e n d o  também 
em ce rto s  casos levar esses grupos d e  indivíduos a sintomas hipomaníacos, p rinc ipa lm ente aqueles 
acom etidos d e  depressão ps icó tica .

Não fo i obse rvad o  no homem e fe ito  desfavoráve l sobre  o  coração, a circu lação, a 
pressão sangüínea e o  sono.

M e c a n is m o  d e  A ç ã o

Uma h ipó tese  sobre a ação d o  p irace tam  sobre  a função mnésica seria a consta tação 
fe ita  em cobaias idosas de  que a droga influencia a relação po lissom as/ribossom as. A  ligação 
en tre  os polissom as com  a síntese p ro té ica  é conhecida am plamente e postu la -se  que a longo 
p ra z o  a m edicação facilita  a síntese po lissôm ica de  proteínas específicas para o  funcionam ento 
da função mnêmica.

Sendo o  p irace tam  um de riva do  c íc lico  d o  ác ido  gam am inobutírico, postu la -se  também 
uma h ipó tese  adicional: a descarboxilação d o  ác ido  g lutâm ico em ác id o  gam am inobutírico é um 
p rocesso  m e ta b ó lic o  que pa rece  en fraquece r-se  com  a idade e o  ác id o  gam am inobutírico 
desem penha im portan te  pape l na m ediação dos  neurônios in ibidores.
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Uma m elhora nas funções superiores d o  pac ien te  senil viria em função da adm inistração 
d o  de riva do  c íc lico  d o  ác id o  gam am inobutírico que equ ilibraria p o r  substitu ição o  d é f ic it  causa­
d o  pe los  d is tú rb ios  que oco rrem  ao nível da cadeia m etabó lica  d e  form ação dos  ácidos aminados.

A b s o r ç ã o , D e s t in o  e  E x c r e ç ã o

A  m edicação é bem  absorv ida "pe r os" ou via parentera l (venosa ou intramuscular) e 
após adm in istrado p o r  qua lquer dessas vias sua taxa sangüínea máxima é atingida en tre  30 e 60  
minutos.

O  p ro d u to  é e xc re ta d o  pela urina sob form a inalterada, e sua m eia-vida sansüínea é de  
aproxim adam ente qua tro  horas e meia. Em funçao d e  sua curta m eia-vida ê im prováve l a acumula­
ção d o  p ro d u to .

To x ic id a d e  e  E f e it o s  C o l a t e r a is

A  to le rab ilidade  d o  p ro d u to  é boa, não te n d o  s ido observada to x ic id a d e  no ser huma­
no nas doses terapêuticas.

No ra to  b ranco  sua DL-50 é d e  26 gramas p o r  quilogram a d e  peso.
O  e fe ito  co la te ra l conh ec id o  até en tão  é a p rodução  d e  quadros e u fó rico s  e a reversão 

de  dep ressões psíquicas em mania atíp ica em pacientes velhos.

U so  T e r a p ê u t ic o

Nos d is tú rb ios  da senescência onde haja h ipoa tiv idade  m o to ra  p a to lóg ica  (passividade, 
apatia, apragm atism o), na m elhora mnêmica e da concentração onde estes d is tú rb ios  estejam 
presentes no pac ien te  ge riá tr ico , com o  na dem ência senil, na dem ência a te rosc le ró tica , devendo  
ser te n ta d o  m esmo em outras demências, com o  as pré-sen is  e aquelas secundárias a doenças 
orgânicas com o um recurso subsidiário d o  tratam ento.

Nos estados d e fic itá rio s  in telectuais d o  velho, na confusão mental, na desorien tação 
têm poro -espac ia l, presentes em várias pa to log ias gerontopsiqu iá tricas.

Nos transtornos senis da vigilância e da atenção, na astenia, na agitação p s icom o to ra  e 
nas vertigens.

Nos casos d e  a te rosc le rose  ce rebra l d e v id o s  a d is tú rb ios  d e  parênquim a p o d e -s e  
observar boa resposta  á droga.

O  te m p o  necessário para que os e fe ito s  te ra pêu tico s  da droga possam sentir-se  varia 
de  seis semanas a alguns meses. A  retirada da droga mesmo após m elhora consideráve l implica 
norm alm ente numa recaída d o  pac ien te  em seus d is tú rb ios  senis; nós particu la rm ente  advogam os 
que a droga, uma vez instituída com  êx ito , deva ser mantida perm anentem ente em uso p e lo  paciente. 
Não há e fe ito  desagradável conh ec id o  p e lo  uso p ro lo ngado  da droga e, a nosso ver, logrando-se  
êx ito , não há p o r  que suspendê-la.

Nossa experiênc ia  com  o  uso da droga não chega a causar-nos euforia , en tre tan to . Em 
m uitos pacientes nada vim os d e  p o s itiv o  com  seu em prego. Em alguns pac ien tes houve melhoras 
que não sabemos se pod em o s  a tribu ir aos e fe ito s  te ra pêu tico s  d o  piracetam . Mas há o u tro  grupo 
de  pacientes geriá tricos, considerável, em que os resultados foram  exce len tes  e p o d e m  ser 
atribuídos ao piracetam . Essa última ocorrênc ia  factual é que nos anima a continuar o  uso sistem ático 
nos casos em que o  p irace tam  está indicado.

A s s o c ia ç õ e s  c o m  O l it r o s  M e d ic a m e n t o s

Não há contra-ind icação d o  uso d e  piracetam  em associação com  outros medicamentos.

E s p e c ia l id a d e s  F a r m a c ê u t ic a s , A p r e s e n t a ç õ e s  e  P o s o l o g ia

São seis as especia lidades farm acêuticas em nosso m ercado:
1. Ceretram

Apresentação:
-  Caixas com  6 0  cápsulas de  4 0 0  mg
-  Caixas com  12 e 25 ampolas de  5 ml (in je táve l) com  1 grama



2. Cintilam 
Apresentação:
-  Estojo com  6 0  cápsulas d e  4 0 0  mg
-  Caixas com  12 e 25 ampolas de  5 ml (in je táve l) com  1 grama

3. N o oceb ril 
Apresentação:
-  Caixas com  30 e 6 0  cápsulas d e  4 0 0  mg
-  Embalagens com  12 e 25 ampolas d e  5 ml (in je táve l) com  1 grama

4. N ooce fa l 
Apresentação:
-  Embalagem com  30 e 6 0  com prim idos d e  4 0 0  mg

5. N oo tron  
A p resentação:
-  Embalagem com  30 com prim idos d e  4 0 0  mg.
-  Embalagem com  5 ampolas (in je táve l) d e  5 ml com  1 grama.

6. N o o tro p il 
Apresentação:
-  Esto jo com  6 0  cápsulas d e  4 0 0  mg.
-  Caixas d e  12 e 25 ampolas (in je táve l) d e  5 ml com  1 grama.

Posologia (que  recom endam os): 2 .400  mg d iários d iv id id o s  em três  tom adas "pe r os" de
8 em 8 horas, ou seja, duas cápsulas ou com prim idos d e  4 0 0  mg três  vezes ao 
dia.
Em casos graves e /o u  onde a adm inistração "pe r os" não seja possível, re c o ­
mendamos 3 a 6 gramas via endovenosa d iv id id o s  em três  tom adas diárias (8 
em 8 horas), a té que a adm inistração ora l seja possível.

SUBSTÂNCIAS VASOD1LATADORAS

S U L O C T ID IL  

F a r m a c o l o g ia  e  Q u í m i c a

O  su loc tid il é o  (+) - tre o -1 -(4  iso p ro p iltio fe n il)-2 -N -o c tila m in o p ro p a n o l. 
Sua estru tura química é a seguinte:

O  su lo c tid il tem  uma a tiv idade  hem odinâm ica similar à da papaverina, sendo m enor sua 
a tiv idade  ca rd ioestim u lan te  em pequenas doses e m enor sua a tiv idade  ca rd io dep resso ra  em 
altas doses.

A  d ro g a  tem  a tiv id a d e  a n tie sp a sm ó d ica  s o b re  o  m úscu lo  a r te r ia l p ro v o c a n d o  
vasodilatação em vasos d e  d iversos calibres. Produz uma in ib ição da agregação p laquetária  e uma 
dim inuição d o s  níveis séricos d e  co les te ro l e trig licé rides  e aumenta o  flu xo  sangüíneo cerebra l e 
p e r ifé r ic o , m orm ente  em pacientes p o rta d o re s  d e  insuficiência c ircu la tó ria  ce rebra l e pe rifé rica

SULOCTIDIL



e, secundariam ente a esses fenôm enos, reduz a ansiedade e a depressão e m elhora a memória 
recente , a o rien tação  têm p oro -esp ac ia l, a fadiga, o  sono, o  humor, o  com p o rta m e n to  social e a 
a fe tiv idade  nos pacientes vasculopatas.

Sua ação mais intensa é no te r r itó r io  vertebrobasila r, o  que se acred ita  estar re lacionado 
com  a rápida ação que o  fárm aco p ro d u z  no sintoma d e  vertigem .

O  su loc tid il b loque ia  substâncias vasoconstrito ras e antagoniza seus e fe ito s  espasm ódi­
cos, tais co m o  a acetilco lina , a noradrenalina, a angiotensina, a serotonina e a histamina.

O  fárm aco tem  e fe ito  re d u to r da v iscos idade sangüínea, m orm ente em pacien tes com  
m oléstia d e  v iscos idade sangüínea alta.

M e c a n is m o  d e  A ç ã o

A lé m  d e  sua ação d ire ta  p o r  a n tago n iza r os e fe ito s  in d u z id o s  p o r  substâncias 
vasop resso ras e e fe ito  d ire to  a n tie sp a sm ó d ico  so b re  a m uscu la tu ra  a rte ria l p ro v o c a n d o  
vasodilatação, há h ipó tese  d e  que a m elhora d o  m etabo lism o celular tam bém  seja conseqüência 
d ire ta  sobre  o  m etabo lism o d o  neurôn io, m elhorando o  consum o d e  g licose e aum entando a 
cap tação d e  ox igên io  com  m aior elim inação de  gás ca rbôn ico . A c re d ita -se  tam bém  que a agrega­
ção p laquetária , dim inuída p e lo  su loc tid il, seja poss ive lm en te uma causa da redução d o  fluxo  
sangüíneo nos vasos a te rom atosos e daí o  e fe ito  da droga em m elhorar o  flu xo  sangüíneo naque­
les vasos. O utra  h ipó tese  para a melhora d o  fluxo  sangüíneo seria a que esta se p ro d u z  d e v id o  à 
ação espasm olítica vascular da substância.

A b s o r ç ã o , D e s t in o  e  E x c r e ç ã o

O su loc tid il é bem  ab so rv id o  "pe r os ” e níveis séricos máximos são alcançados entre 
duas ou qua tro  horas após a ingestão d o  m edicam ento , cuja m eia-vida é d e  aproxim adam ente 
sete horas.

A  m aior p a rte  da substância abso rv ida  é excre tada  pe la  urina nas prim eiras v in te  e 
qua tro  horas.

"To x i c i d a d e  e  E f e i t o s  C o l a t e r a i s

Em doses terapêuticas não se observa mudança significativa da pressão arteria l nem nas 
funções renais, hepáticas ou na crase sangüínea.

Os princ ipa is e fe ito s  co la te ra is são relacionados ao aparelho gastrintestina l, tais com o 
constipação ou diarréia, p irose , irritação gástrica, gastrite  (o  que traz  uma con tra -ind icação  relativa 
para pacientes enfisem atosos graves ou com  passado u lce roso) e eventua lm ente lesões alérgicas 
da p e le  e tonturas.

U so  Te r a p ê u t ic o

0  su loc tid il é m edicação e ficaz  na depressão, m edo, ansiedade, an ti-soc iab ilidade, 
instabilidade em ocional, insônia, transtornos da concen tração  e da memória, deso rien tação  em 
pacientes p o rta d o re s  d e  a te rosc le rose  ce rebra l ou p o rta d o re s  d e  lesão isquêmica crôn ica  d o  
encé fa lo  que têm  naqueles sintomas o  quadro  c lín ico  d e  seus d is tú rb ios  psiqu iá tricos.

Q uando nesses vasculopatas tam bém  está presente  a melancolia d e  involução e outras 
dep ressões ps icó ticas , está ind icado o  uso concom itan te  d e  antidepressivos.

C o n t r a - In d ic a c õ e s

A  droga está con tra -ind icada  em pacientes com  hemorragia ativa ou quaisquer d is tú rb i­
os hem orrágicos, nas pa to log ias  com  aum ento da pressão intracraniana, na insuficiência cardíaca 
descom pensada, no in fa rto  d o  m iocá rd io  e nos p ré  e p ó s -o p e ra tó r io s .

São con tra -ind icações  relativas os enfisemas senis graves e os pacientes com  passado 
d e  úlcera pép tica .

A  m edicação não é recom endável na g rav idez e na infância.

E s p e c ia l id a d e s  F a r m a c ê u t ic a s , A p r e s e n t a ç õ e s  e  P o s o l o g ia

Duloctil
Apresentação:
Caixa com  20  cápsulas d e  100 mg
Posologia: 300  mg p o r  dia d iv id id o s  em três  tomadas d e  8 em 8 horas após re fe ições , se 

possível.
Os resultados terapêuticos fazem-se notar entre a oitava e a décima semanas de tratamento.
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A  cinarazina é uma substância vasod ila tadora derivada da p iperazina e é em presada em 
pe rtu rb ações  c ircu la tórias desd e  1963. É um agente p o te n te  e d e  longa duração p o r  via oral. A  
substância inibe a vasoconstrição  e espasmo muscular e é usada em pe rtu rb ações  vasculares 
perifé ricas , te n d o  e fe ito  b e n é fic o  sobre  a irrigação cerebra l, particu la rm ente  em pacien tes geri­
átricos.

A c re d ita -se  que a cinarazina exerça uma ação m uscu lo tróp ica  d ire ta  na parede dos 
vasos p o r  exe rce r um b lo q u e io  se le tivo  no in fluxo d e  cá lc io  nas células despola rizadas e com  isso 
iniba a indução e m anutenção da vasoconstrição.

F í s ic o - Q u í m i c a

A  cinarazina é o  1 -benze d ril-4  cinamil piperazina. É um p ó  branco  insolúvel na água, 
insíp ido e inodoro.

Sua estru tura química é:

ClNARAZINA

2HCI

F a r m a c o l o g ia

A  cinarazina tem  ações farm acológicas d ila tadoras inclu indo os vasos cerebrais.
A p ó s  sua adm inistração obse rva -se  em cobaias um aum ento d e  pressão d o  líqu ido 

ce fa lo rraqu id iano , bem  com o  um acréscim o na pressão parcia l de  ox igên io  no  sangue venoso 
cerebral.

A  substância age sobre  a musculatura lisa dos  vasos cerebra is e lhes co n fe re  m enor 
sensibilidade às substâncias endógenas espasmódicas, tais com o  a dopam ina, a serotonina, a 
histamina, a bradiquin ina e a vasopressina.

A  d roga possui uma ação m etabó lica  que induz a um aum ento da pressão parcia l d o  gás 
ca rbôn ico  nos vasos cerebrais.

A  cinarazina tem  uma ação anti-histamínica poderosa  agindo através da membrana ce lu­
lar no  sen tido  d e  dim inuir a perm eab ilidade capilar à histamina.

N o en tan to  o  fárm aco não tem  ação digna de  nota  com  relação às funções vegetativas, 
bem  com o  p ro d u z  uma h ipo tensão  arteria l desp rezíve l se adm inistrada em altas doses.

M e c a n is m o  d e  A ç ã o

A  cinarazina aumenta a c ircu lação d o  'gue e m elhora o  fo rn ec im en to  e aproveitam en­
to  d o  oxigên io  no  c é re b ro  e estes e fe ito s  são postu lados com o  sendo:

1S) Por uma ação b loqueadora  d o  tônus da musculatura lisa d e  certas arterío las que se 
tornam  assim mais resistentes con tra  certas substâncias vasoconstrito ras.

2a) A  droga ativaria o  tran spo rte  d e  oxigên io  e g licose na co rre n te  sangüínea para as 
células cerebrais. Este seria um e fe ito  m e ta b ó lico  da droga, p e rm itin d o  um aumento 
da pressão parcia l d e  gás ca rbôn ico  no  sangue arteria l, bem  com o  um aum ento da 
pressão d o  líqu ido  cefa lo rraqu id iano.

Na ve rdade o  fluxo  sangüíneo ce rebra l está adap tado  a seu m etabo lism o, o  que significa 
que um aumento na pressão parcial de  gás ca rbôn ico  e um decrésc im o da POç nos tec ido s  provocam  
um aum ento da irrigação.

Trata-se de  uma auto-regu lação d o  tônus vascular d e  tal maneira que as oscilações de  
pressão arteria l pod em  ser compensadas de  form a a que uma queda na pressão arteria l abaixo 
dos  lim ites c rítico s  seja contrariada pela auto-regulação. A  função vasom otora  tem  aqui um papel 
to ta lm en te  subord inado.
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Os vasod ila tadores p ra ticam ente  não exercem  influência sobre  a c ircu lação cerebra l em 
indivíduos normais. Todavia, quando a pressão in tracerebra l cai abaixo d e  um c e r to  nível d e v id o  à 
aterosclerose da artéria cerebra l interna, a auto-regulação é abolida e as substâncias vasodilatadoras 
bem  com o  os h ipe rtensores p o d e m  te r  eficác ia  e levando a pressão nas artérias pequenas e 
aumentando, desse m odo , a c ircu lação cerebral.

Assim  com o  é im portan te  que se mantenha a fo rça  co n trá til d o  co ração  para que se 
assegure um tônus c ircu la tó rio  geral sa tis fa tó rio  com  im pac to  nas artérias cerebra is, é im portan te  
que a substância vasod ila tadora em pregada não o  a ltere  nem p roduza  queda da pressão arterial.

A b s o r ç ã o , D e s t in o  e  E x c r e ç ã o

A  droga é bem  absorv ida  p e lo  tra to  gastrintestinal e é excre tada aproxim adam ente em 
d o is  te rço s  pelas fezes e um te rç o  pela urina, so b re tu d o  nos c in co  dias im edia tos à administração.

A  substância é quase to ta lm en te  elim inada d o  organismo na form a d e  m etabó litos .

To x ic id a d e  e  E f e it o s  C o l a t e r a is

A  cinarazina é bem  to lerada e não há e fe ito s  tóx ico s d ignos d e  nota em d o se  te rapêu ­
tica.

Em alguns pacientes p o d e  o c o rre r sonolência e em ou tros, ou concom itan tem en te , 
d is tú rb ios  gastrintestinais, co m o  m al-estar gástrico , p irose , náuseas e vóm itos.

Pode o c o rre r  tam bém  um aum ento d o  a p e tite , assim com o  po d e m  aparecer sentim en­
tos  de  irritab ilidade.

U so  T e ra p ê u t ic o

A  droga é e ficaz  em cerca  d e  40%  d os  indivíduos com  s in tom ato log ia  p ró p r ia  da 
a te rosc le rose  ce rebra l e parc ia lm ente e ficaz  em ou tros  60%  desses indivíduos.

Mais espec ificam ente  no ta-se  m elhora das queixas d e  cefa lé ia, zum bidos ou sensação 
d e  insegurança. Seus e fe ito s  sobre  a m em ória são m edíocres.

Há m elhora na in tranqüilidade e na inquie tude, muitas vezes p o d e n d o -s e  suspender o  
tranqüilizante. Também nota -se  uma m elhora na apatia e na indiferença, assim com o  no c o m p o rta ­
m ento  e no  ajustam ento social.

M elhoras neurológicas tam bém  são sensíveis nos pac ien tes que respondem  bem  ao 
m edicam ento, com o , p o r  exem p lo , na a tiv idade  d e  caminhar com  passos mais largos e seguros e 
o  d o e n te  assume uma postura  mais ereta, sendo comum que se refiram  "com  mais fo rça  nas pernas” 
ou que se sentem  "mais ágeis" ou ainda que "cansam menos".

É rara a m elhora nos transtornos da linguagem e é nulo o  resu ltado sobre  sintomas 
extrapiram ida is e d e  d é f ic it  cerebe loso .

E s p e c ia l id a d e s  F a r m a c ê u t ic a s , A p r e s e n t a ç õ e s  e  P o s o l o g ia

. S tugeron 25 mg

. C ronogeron 25 mg
A presentação:
-  Blister com  30 e v id ro  com  10 com prim idos  d e  25 mg

. S tugeron 75 mg

. C ronogeron 75 mg
Apresentação:
-  Frasco com  15 ml (go tas) com  75 mg p o r  ml (25 gotas)

. A n tige ron
Apresentação:
-  Caixa com  30 e 100 com prim idos d e  25 mg
-  V id ros  com  15 e 30  ml (go tas) com  1 mg p o r  cada go ta

Posologia: A  poso log ia  mais recom endada é a d e  50 a 75 mg d iá rios d iv id id o s  em duas 
ou três tomadas.



ANSIOLÍTICOS, A  NT1 DEPRESSIVOS E ANT1PS1CÓTICOS 

1.0 ANSIOLÍTICOS

D e r i v a d o  P r o p a n o d i ó l i c o  

M e p r o b a m a t o

O meprobamato está indicado nas alterações do caráter das pessoas idosas como pode 
acontecer em fases iniciais da demência senil quando esse quadro apresenta-se juntamente com 
hiperestesia e hiperemotividade.

E s p e c ia l id a d e s  F a r m a c ê u t ic a s , A p r e s e n t a ç õ e s  e  P o s o l o g ia  

Equanil
Apresentação;
Caixa com  24 com prim idos d e  4 0 0  mg.
Posologia: 400 a 800 ms p o r  dia d iv id id o s  em duas a qua tro  tomadas.

D e r iv a d o s  B e n z o d i a z e p í n i c o s

C l O RD  IA Z EPÓ X  i d o

Também está indicado nas alterações do caráter das pessoas idosas onde a 
hiperemotividade e a hiperestesia são aspectos dominantes. É droga efetiva nos estados ansiosos 
senis, nas ansiedades de várias neuroses e psicoses e mormente na neurose de ansústia senil.

O  clordiazepóxido também dá bons resultados em casos moderados de asitação 
psicomotora presentes em uma série de patolosias geriátricas.

E s p e c ia l id a d e s  F a r m a c ê u t ic a s , A p r e s e n t a ç õ e s  e  P o s o l o g ia

Librium, Tensil ou Psicosedin
Apresentação:
V id e  capítu los anteriores.
Posologia: Iniciar em doses baixas de 5 a 10 ms diários e se necessário aumentar gradu­

almente até a dose ótima, tomando cuidado para não provocar sonolência 
no paciente.

D i a z e p a m

O  diazepam  é mais p o te n te  que o  c lo rd ia z e p ó x id o  e é mais sedativo. Suas indicações 
são pra ticam ente  as mesmas d o  c lo rd ia z e p ó x id o , p o d e n d o  en tre ta n to  ser usado nos casos mais 
Sraves de  hiperem otiv idade e hiperestesia ou usado via endovenosa, con fo rm e  o  caso, nas agitações 
ps icom oto ras  m oderadas onde o  ben zod iazep ín ico  oral não seja possível.

E s p e c ia l id a d e s  F a r m a c ê u t ic a s , A p r e s e n t a ç õ e s  e  P o s o l o g ia

Dienpax e Valium
Apresentação:
V er nos capítu los anteriores
Posologia: A  poso log ia  varia co n fo rm e  o  caso, p o d e n d o  ir d e  2 a 10 mg, recom endan­

d o -s e  com eçar com  doses m enores e o b te r  p o r  ta team ento  o dose  ótirna.
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L o r a z e p a m

O  lorazepam  tem  indicação semelhante à d o  c lo rd ia z e p ó x id o  e è d o  diazepam  nos 
pacientes idosos, sendo m edicação p re fe ríve l nos casos d e  ansiedade pura ou nas depressões 
ansiosas quando associado a antidepressivos, po is  norm alm ente causa menos sonolência que o  
c lo rd ia z e p ó x id o  e que o  diazepam.

Esp iic i AL id a d e s  F a r m a c ê u t ic a s , A p r e s e n t a ç õ e s  e  P o s o l o g ia

Loratensil, Lorium, Lorax, Mesmerin, Psicopax e V asofil
Apresentação-.
V id e  capítu los anteriores
Posologia: A  poso log ia  é variável co n fo rm e  o  caso, po rém , em média, oscila entre  1 e

2 ms d iários, que pod em  ser adm in istrados em duas tomadas, uma após o  
desjejum  e outra  à no ite  ao deitar.

B e n z o d i a z e p í n i c o s  E u í p n i c o s  

N i t r a z e p a m

É bom  in du to r d o  sono tam bém  na idade madura e é e ficaz  ta n to  nas insônias p o r  
d ificu ld a d e  d e  adorm ecer, no  freqüen te  d e sp e rta r no tu rno  e no d e sp e rta r m atu tino p recoce . É 
um bom  anticonvulsivante e é o  euípn ico p re fe ríve l nas insônias onde haja r isco  de  convulsão.

E s p e c ia l id a d e s  F a r m a c ê u t ic a s , A p r e s e n t a ç õ e s  e  P o s o l o g ia

N itrazep o l, M osadon , Serenex, Sonebom  e Sonipam
Apresentação:
Todas essas especia lidades farm acêuticas apresentam -se da mesma maneira: v id ros  com
20 com prim idos d e  5 mg.
Posologia: A  poso log ia  é a d e  2,5 a 5 mg, meia hora antes de  de ita r para dorm ir. 

T r i a z o l a m

Em nossa experiênc ia  é o  m elhor indu to r d o  sono e o  mais d e s p ro v id o  d e  e fe ito s  
co late ra is entre  os euípnicos u tilizados na velh ice, além de  ser mais bem  to le rado .

É e ficaz  nas insônias p o r  d ificu ld ade  d e  adorm ecer, no  freqüen te  d e sp e rta r no tu rno  e 
no desp e rta r m atu tino p recoce .

A  m edicação está con tra -ind icada  nos estados de lirantes da velh ice, po is  p o d e  aumen­
tar os de lírios e em casos d e  depressão deve  ser associada a um antidepressivo.

E s p e c ia l id a d e s  F a r m a c ê u t ic a s , A p r e s e n t a ç õ e s  e  P o s o l o g ia

Halcion ( fo ra  d o  m ercado  brasile iro, em bora seja o  m elhor).
Apresentação:
Frascos com  20  com prim idos de  0 ,5  mg
Posologia: A  poso log ia  norm alm ente e ficaz  é a d e  0,25 a 0 ,5  mg à n o ile  meia hora antes 

d e  deitar. Entretanto em alguns casos a poso log ia  p o d e  chegar à necessida­
d e  d e  1,0 mg.

l. l ANTIDEPRESSIVOS EM PSIQUIATRIA G ER IÁTR IC A

Comum ente em geron tops iqu ia tria  fazem os uso em nossa clínica d o s  antidepressivos 
tric íc licos . Os antidepress ivos têm  indicação em d ive rsos quadros dep ress ivos p resentes na 
noso log ia psiqu iá trica  das pessoas idosas.
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t  p rec iso  ressaltar, no  entanto , que em m uitos casos o  uso desses férm acos na velh ice 
(co m o  na melancolia d e  involução, ps icose  m aníaco-depressiva e ou tros ) p o d e  acarretar inver- 
sOes d o  hum or ou p o d e  traze r pe rtu rb ações  confuso-on íricas, m o tivo  p o r  que devem  ser usados 
com  redobrada  a tenção d o  psiquiatra.

I m i p r a m i n a

A  imipramina é d roga d e  e le ição na melancolia d e  involução e nas variadas form as de  
ps icose  m aníaco-depressiva no  pac ien te  g e riá tr ico  onde a depressão é o  p ó lo  dom inante. Está 
indicada em to d o s  os casos onde predom ina a tris teza  v ita l e nas tentativas d e  suicíd io p o r  
depressão.

E s p e c ia l id a d e s  F a r m a c ê u t ic a s , A p r e s e n t a ç õ e s  e  P o s o l o g ia  

Tofranil
Apresentação:
-  Tofranil 10 — Caixas com  20 drãseas de  10 mg
-  Tofranil 25 — Caixas com  20, 50  e 2 0 0  drãgeas d e  25 mg
Posologia: A  poso log ia  p o d e  ser iniciada com  25 a 30 mg "pe r os” em duas a três tomadas 

a té as 17 horas e a dose  ótim a deve  ser o b tid a  p o r  ta team ento  e de  maneira 
gradual, p o d e n d o  chegar até os 125 mg diários.

C l o r i m i f r a m i n a

A  clorim ipram ina tem  as mesmas ind icações da imipramina, d e ve n d o  e n tre ta n to  ser 
guardada para casos mais graves.

E s p e c ia l id a d e s  F a r m a c ê u t ic a s , A p r e s e n t a ç õ e s  e  P o s o l o g ia

Anafranil
Apresentação:
-  Anafranil 10: Caixas com  20  drágeas d e  10 mg
-  Anafranil 25: Caixas com  20  drágeas d e  25 mg
Posolosia: A  poso log ia  média seria d e  25 mg no p rim e iro  dia, 50 mg no segundo dia e 

75 mg d o  te rc e iro  ao déc im o  dia, m antendo-se essa dose  ou, em casos mais 
graves, a dose  p o d e n d o  ating ir até 125 mg diários.

A m i t r i p t i l i n a

A  am itrip tilina  é droga d e  escolha quando a depressão senil acom panha-se d e  ansieda­
de , h ipocon d ria  e insônia. A lém  d e  ser bom  antidepressivo , a am itrip tilina  é tam bém  um tr ic íc lico  
seda tivo  e essa p ro p rie d a d e  sedativa é que a torna d e  e le ição  nesses casos.

E s p e c ia l id a d e s  F a r m a c ê u t ic a s ,  A ^ e s e n ta ç õ e s  e P o s o lo g ia

Tryp tano l
Apresentação:
V id ros  com  25 com prim idos de  10 a 25 mg.
Posologia: Devemos iniciar com  dose  pequena com o  a d e  10 mg e p o r  ta team ento 

o b te rm o s  a dose  ótim a para cada pac ien te  que p o d e  chegar a 75 mg. A  
m edicação deve  ser repartida em três  tomadas, sendo d e  p re fe rênc ia  a maior 
dada à n o ite  para aprove ita r os e fe ito s  seda tivos da droga que norm alm ente 
facilitam  a indução d o  sono.
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1.2 ANT1PS1CÓT1COS EM PSIQUIATRIA G E R IÁ TR IC A

D e r i v a d o s  F e n o t i a z í n i c o s

C l o r p r o m a z i n a

A  clo rprom azina  é e fe tiva  em geron tops iqu ia tria  nos processos p s ic ó tic o s  com  a titu ­
des paranóicas d e  re iv ind icação, ciúme ou perseguição. Também aqui é exce le n te  a luc ino lítico  e 
d e lir io lítico . Todavia, é p rec iso  te r  vigilância sobre  os e fe ito s  extrapiram ida is e cardiovasculares, 
mais freqüentes no velho.

E s p e c ia l id a d e s  F a r m a c ê l it ic a s , A p r e s e n t a ç õ e s  e  P o s o l o g ia

A m p lic til
A p resen tação :
-  Frasco com  20  com prim idos d e  25 mg
-  Frasco com  20 com prim idos  d e  100 mg
-  Frasco com  20 ml d e  solução a 4% (cada go ta  1 mg)
Posologia: Pode ser iniciada com  25 mg e aumentada paulatinam ente até que se chegue 

à dose  ótim a, p o d e n d o  a poso log ia  chegar a té os 150 mg diários.

P r o p e r i c i a z i n a

A  properic iaz ina , p o r  ser um n e u ro lé p tico  sedativo , está indicada nas a lte rações d o  
ca rá te r mais bem  estru turadas quando surgem, p o r  exem p lo , sob  a fo rm a d e  agressividade, 
im pulsividade, agitação e irritab ilidade.

O  fárm aco é tam bém  e ficaz  nas insónias senis, m orm ente a insônia d e  fundo  p s icó tico .

E s p e c ia l id a d e s  F a r m a c ê u t ic a s , A p r e s e n t a ç õ e s  e  P o s o l o g ia

N euleptil
A p resen tação:
-  Frasco com  20  com prim idos de  10 mg
-  Frasco com  20  ml d e  solução a \%  (cada go to  1 mg)
Pos o lo gia: iniciar com  2 mg p o r  dia e p o r  ta team ento  chegar à d ose  ideal, p o d e n d o  

chegar a 5 ou 10 mg diários. Nos casos d e  insônia p o d e -s e  da r a dose  m aior á 
no ite , d iv id in d o  a poso log ia  em três tom adas diárias.

L e v o m e p r o m a z i n a

A  levom eprom azina está indicada co m o  seda tivo  e indu to r d o  sono em quadros geriá­
t r ic o s  o n d e  há insônia. O  v e lh o  p a re c e  re s p o n d e r  mais fa v o ra v e lm e n te  ( to le râ n c ia )  à 
levom eprom azina que o  adu lto . A  droga é d e  m aior auxílio nas insônias d e  origem  ps icó tica .

E s p e c ia l id a d e s  F a r m a c ê u t ic a s , A p r e s e n t a ç õ e s  e  P o s o l o g ia

N eozine
A p resentação:
-  Frasco com  20  com prim idos a 5 mg.
-  Frasco com  20  e 2 0 0  com prim idos a 25 mg.
-  Frasco d e  20  ml com  solução a 4% (cada go ta  1 mg)
Posologia: Em m édia, nos casos d e  insônia, dar 5 mg à n o ite  antes d e  de ita r, p o d e n d o -s e  

precisar d e  doses mais altas, o  que será fe ito  p o r  ta team ento.



D e r i v a d o  B u t ir o f e n ô n ic o

H a l o p e r i d o l

O  h a lope rid o l é e fic ie n te  na velh ice com o  a luc ino lítico  e d e lir io lític o , sendo útil nos 
p rocessos p s ic ó tic o s  revestidos d e  a titudes paranóicas d e  re iv ind icação, ciúme ou persesuição. 
A  d rosa  é um p o te n te  a n ti-p s icó tico . Pode ser usado com  ê x ito  nas form as maníacas das diversas 
noso losias geriá tricas onde  essa síndrome se apresenta. O  férm aco é tam bém  d e  boa escolha nos 
estados confusionais, nos estados de lirantes d e  início tard io.

E s p e c ia l id a d e s  F a r m a c ê u t ic a s , A p r e s e n t a ç õ e s  e  P o s o l o g ia

Haldol
Apresentação:
-  Embalagens com  20 com prim idos d e  1 e d e  5 mg
-  Frasco con ta -go tas  com  2 mg p o r  ml (20  gotas)
Posologia: Norm alm ente são necessários de  3 a 6  mg d iários, d e ve n d o  com eçar-se  com  

doses pequenas pela manhã e aumentar a dose  gradativam ente até o  e fe ito  
ó tim o. Pode ser re p a rtid o  em duas tomadas, sendo uma pela manhã e outra  à 
tarde.

R lS P E R ID O N A

A  risperidona é o u tro  m edicam ento e ficaz  no  com bate  à dem ência, notadam ente na 
dem ência d e  A lzheim er, dem ência fro n to te m p o ra l, bem  com o  em outras form as d e  doenças 
degenerativas, com o  a dem ência vascular, a dem ência p o r  corpúscu los  d e  inclusão d e  Levy, as 
dem ências subco rtica is  e mesmo as dem ências deco rre n te s  da esqu izo fren ia  residual (que  faz o 
quadro  mental d o  p s ic ó t ic o  m igrar da esquerda para a d ire ita  da M em ória  dos  Freitas).

A risperidona está indicada nos sintomas produtivos da demência, tais como delírios, 
alucinações, agressividade exagerada, inquietação, desinibição, inadequação social e sexual e insônia.

E s p e c i a l i d a d e s  F a r m a c ê u t i c a s , A p r e s e n t a ç õ e s  e  P o s o l o g i a

Risperdal
Apresentarão:
-  Embalagem com  20  com prim idos d e  1 mg
-  Embalagem com  20 com prim idos d e  2 mg
-  Embalagem com  20  com prim idos d e  3 mg
Poso log ia: Dar d e  0,5 a 2 mg ao dia, d iv id id o s  em do is  p e río d o s  de  12 horas
EfeitosjioMeraiS: Pode ocorrer sedação e hipotensão postural
Descrição: A  risperidona  é um n o vo  a n tip s ic ó tic o  que p e rte n c e  aos de riva dos  d o  

benzisoxazo l
Estrutura química: 3 -(2 -4 -[6 -f lu o ro -1 , 2 -benz isoxazo l-3  il-1 -p ip e rid in il]e til)-6 , 7, 8, 9 - 

te tra id ro -2 -m e til-4 H -p ir id o l [1, 2-a] p irim id in -4 -ona

C O D E R G O C R IN A

A o  fechar o  cap ítu lo  sobre  ps ico fa rm aco log ia  da velh ice, não posso  de ixa r de  reveren­
ciar a CODERGOCRINA, que faz v in te  e três  anos é minha aliada na clínica d e  idosos. (E tam bém  nas 
pessoas jovens que so frem  d e  enxaqueca.)

A  droga, realm ente, retarda o  dec lín io  mental, p rev ine enxaqueca (quando associada a 
75 m g /d ia  d e  cinarazina), m elhora a sociab ilidade, iniciativa, m em ória e concentração, aplaca 
vertigens e zum bido. Não há e fe ito  adverso d igno  d e  nota.

Teoricam ente, a droga reativa o  m etabo lism o d o  cé reb ro , in te rfe re  nas sinapses — o 
que fo rta le c e  o  equ ilíb rio  de  neurotransm issores e melhora a c ircu lação cerebral.
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E s p e c ia l id a d e s  F a r m a c ê u t ic a s , A p r e s e n t a ç õ e s  e  P o s o l o g ia

H ydersine

-  H yderg ine SRO (6 ,0  mg) — caixa com  14 ou 28 cápsulas
-  H yderg ine 1,0 mg — caixa com  36 cápsulas
-  H yderg ine 4,5 mg — caixa com  14 com prim idos
-  H yderg ine so lução oral 4,5 m g/1,5 ml — frasco  com  15 ml
-  H yderg ine so lução oral 1,0 m g /m l — frasco  com  30 ml
-  H yderg ine in jetável 0,3 m g/m l
Posologia: A  form a que uso rece ita r é Hyderg ine so lução oral 4,5 m g/1,5 ml, 30 gotas 

d issolvidas em água, de  8 /8h . A ssoc iado  à cinarazina ainda fica melhor. E uma 
das poucas associações m edicamentosas que recom endo , neste livro.

N i m o d i p i n a

É droga nova, indicada na p ro fila x ia  e tra tam en to  d e  de fic iênc ias  isquêmicas neu ro lóg i­
cas, resultantes d e  espasmo vascular pós-hem orrag ias subaracnóideas.

É bom  p ro filá tic o  da cefa lé ia de  origem  vascular.
Também está indicada, esta droga, para tra tam ento  das a lterações orgânicas cerebra is 

que deco rrem  d o  envelhecer: a lteração d e  m emória, ou da concentração, ou d o  com porta m e n to , 
lab ilidade em ocional e /o u  redução da capacidade in telectual.

Não está indicada quando há edem a ce reb ra l genera lizado  e /o u  pressão ce rebra l 
aumentada.

E s p e c ia l id a d e s  F a r m a c ê u t ic a s , A p r e s e n t a ç õ e s  e  P o s o l o g ia

Oxigen
Apreseníação:
Embalagem com  30 com prim idos d e  30 mg
O xigen injetável
Apreseotação:
Frasco am pola com  50 ml
O xigen Solução Oral
Apresentação:
Frasco com  25 ml e con ta -go tas  graduado
Posologia: De início 90  m g/d ia, em 3 doses. A  dosagem p o d e  ser aumentada até 360 mg/dia. 

O  con ta -go tas  está graduado da seguinte forma: 0,75 ml = 10 mg.
Na solução injetável recom enda-se infusão venosa go ta  a gota: 1 mg (5  ml de  
O xigen) p o r  hora, nas prim eiras 2 horas e, a seguir, 2 m g/hora .

D o e n ç a  d e  A l z h e i m e r

A  Doença d e  A lzhe im e r (D A) é um d is tú rb io  neurodegenera tivo  fata l, para o  qual não 
ex is te  cura ou tra tam ento  e ficaz . Sabe-se p o u c o  sobre  o  fundam ento b io ló g ic o  da DA, em bora 
idade e h is tó r ico  familiar sejam do is  fa to res  d e  risco  im portantes.

Evidências ep idem io lóg icas e m oleculares sugerem a existência d e  m últip las e tio log ias 
para a DA. Estudos sobre  incidência e pad rões d e  transmissão familiar dem onstram  que parentes 
d e  indivíduos a ting idos p o r  essa doença co rrem  m aior risco  d e  desenvo lvê -la  d o  que a pop u la ­
ção em geral. Nos últim os anos, foram  id en tificad os  d e fe ito s  no  gene da pro te ína  precursora  d o  
amilõide, e em do is novos genes, denominados presenilina 1 e 2, que causam DA familiar (autossôm ico 
dom inante) d e  início p re c o c e  (<65 anos). Essas m utações explicam , aproxim adam ente, 80%  d o  
casos familiares d e  início p re c o c e , mas são responsáveis p o r  menos d e  2% d o  to ta l d e  casos.

Na grande maioria dos  casos restantes, a susce tib ilidade é determ inada p o r  uma com ­
p lexa in teração d e  genes e p o r  fa to res ambientais. A  apo lip op ro te ín a  E (APOE) é uma p ro te ína  de  
ligação ao co les te ro l, que possui três  isoform as comuns cod ificada s  pe lo s  aleios t2, E3 e E4. Estu­
dos da associação revelaram que n a  maior p a r t e  cios grupos é tn ico s  e raciais, a APOE é um locus
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im po rtan te  d e  susce tib ilidade para o  desenvo lv im en to  d e  DA esporád ica  e familiar d e  in ic io  ta r­
d io . O  risco  d e  DA aumenta e a idade d e  instalação da doença diminui em função da dose  de  t4. A  
APOE p o d e  in te ras ir com  ou tros  fa to res  sené ticos  e ambientais na m odulação d o  risco. A  c o n tr i­
bu ição d o  s e n ó tip o  da APOE para o  risco de  ou tros  tip o s  d e  dem ência é m o tivo  d e  controvérsia.

A  Doença d e  A lzhe im er é uma doença neurodesenerativa  causadora d e  dem ência e 
caracte rizada p o r  d é fic its  cosn itivos  dissem inados e p o r  mudanças d e  personalidade. É uma d o ­
ença progressiva e cons titu i uma tragédia pessoal e um enorm e fa rd o  em ocional e financeiro para 
a família d o  doe n te . Há cerca  d e  3 m ilhões d e  brasile iros com  a doença. Será o  m aior prob lem a de  
saúde púb lica  d o  Século XXI.

A  prevalência da doença aumenta com  a idade, passando d e  aproxim adam ente 3% en­
tre  indivíduos de  65 anos, até 50%  entre  pessoas que chegam aos 85 anos de  idade.

A  Doença d e  A lzheim er, tan to  quanto  as psicopatias e as o ligofren ias, rom pe pela d ire i­
ta com  a barre ira da M em ória  d os  Freitas, o  que que r d iz e r  que não há indicação para o  trabalho 
psicod inâm ico.

Há len itivo  ps ico fa rm aco lóg ico , en tre  as m edidas d e  auxílio necessárias ao pac ien te  
com  DA. A  droga mais prom issora é a Rivastigmina. Vou descrevê -la  em seguida.

Ela é apresentada em cápsulas d e  1,5 mg, 4,5 mg e 6 ,0  mg, em embalagens com  28 
cápsulas. Há, tam bém , embalagens d e  28 e 56 cápsulas d e  3 ,0 mg.

Não são antecipadas in terações farm acocinéticas com  outras drogas m etabolizadas p o r  
isoenzimas d o  c ito c ro m o  P450. Não foram  observadas in terações farm acocinéticas com  digoxina, 
w arfarina, d iazepam  ou fluoxetina, bem  com o  com  antiácidos, antiem éticos, an tid iabé ticos , an ti- 
h ipe rtens ivos  d e  ação cen tra l, be ta b lo q u e a d o re s , b lo q u e a d o re s  d o  canal d e  cá lc io , drogas 
in o tró p ic a s ,  a n tia n g in o s o s , a n t iin f la m a tó r io s  n ã o -e s te ro id a is ,  e s tró g e n o s , a n a lgés icos , 
benzod iazep ín icos  e anti-histamínicos.

A  rivastigm ina não d e v e  ser adm in istrada c o n c o m ita n te m e n te  com  outras drogas 
co linom im éticas e p o d e  in te rfe rir  na a tiv idade  d e  m edicações anticolinérgicas. Pode po tenc ia liza r 
os e fe ito s  d e  relaxantes musculares d o  t ip o  succilcolina, durante  a anestesia.

É p rec iso  te r  cu idado , ao aplicar a rivastigmina, com  os p o rta d o re s  d e  doença d o  nó 
sinusal ou com  arritm ias cardíacas graves. Precaução se faz necessária, tam bém , com  pacientes 
p re d isp o s to s  a estados u lcerosos, nos p o rta d o re s  d e  doença resp ira tória , obs trução  urinária e 
convulsões. Não está, o  fárm aco, ind icado em gestantes e no  p e r ío d o  d e  amamentação.

Há incidência d e  reações adversas, igual ou superior a 5%: trauma acidental, fadiga, astenia, 
tontura , cefa lé ia, sonolência, náusea, vôm ito , d iarréia, d o r  abdom inal, pe rda  d o  a p e tite , dispepsia, 
agitação, insônia, confusão, depressão, in fecções  d o  tra to  re sp ira tó rio  supe rio r e in fecções d o  
t ra to  urinário. Também p o d e  haver aum ento da sudorese, m al-estar, perdas d e  pe so  e trem or. 
Pacientes d o  sexo fem inino m ostram -se mais suscetíveis a náusea, vô m ito , pe rda  d o  a p e tite  e 
pe rda  d e  peso.

Q uanto  ê superdosagem  e envenenamento, le ia-se no  cap ítu lo  Urgências Psiquiátricas, 
neste livro.

I n d i c a ç õ e s

A  rivastigmina está indicada no  tra tam ento  de  pacientes com  dem ência leve a m odera ­
dam ente grave d o  t ip o  A lzhe im er (p rováve l Doença de  A lzhe im e r) ou Doença d e  A lzheim er.

Especialidades Farmacêuticas
Exelon
Posologia: Deve ser adm in istrado duas vezes ao dia, com  as re fe ições  da manhã e da 

no ite . Dose inicial: 1,5 mg duas vezes ao dia. A juste  d e  dose: se a dose  inicial 
fo r  bem  to le rada após p e lo  menos duas semanas d e  tra tam ento , p o d e  ser 
aumentada para 3 mg duas vezes ao dia. A um entos subseqüentes para 4,5 mg 
e en tão  para 6  mg duas vezes ao dia tam bém  devem  estar baseados em boa 
to le rab ilidade  à dose  co rre n te  e após um mínimo d e  duas semanas de  tra ta ­
m ento  naquele nível d e  dose. Se fo rem  obse rvados e fe ito s  adversos ou d i­
m inuição d e  peso  durante o  tra tam ento , o m itir uma ou mais doses. Se os 
e fe ito s  adversos persis tirem , a dose  diária deve  ser reduzida à dose  an te rio r 
que apresentou boa to le rab ilidade . Dose de  manutenção: 1,5 a 6 mg duas 
vezes ao dia. Para ating ir o  b en e fíc io  te ra p ê u tico  máximo, os pacientes d e ­
vem ser m antidos na d ose  bem  to le rada  mais elevada. Dose máxima diária 
recom endada: 6  mg duas vezes ao dia. Não é necessário realizar ajuste de  
d o se  em pacientes com  insuficiência renal ou hepática.
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URGÊNCIAS 
PSIQUIÁTRICAS

I n t r o d u ç ã o

Neste cap ítu lo  vamos cuidar daqu ilo  que interessa ao psiquiatra e ao c lín ico  socorris ta  
sob  o  ânsulo da Psiquiatria d e  Ursência.

Numa prim eira p a rte  vamos d iscu tir as princ ipa is drosas d e  interesse aos vários quadros 
ps iqu iá tricos  d e  ursência e suas aplicações e, crem os, estarem os fa lando sobre  aqu ilo  que tem  
im portância: aqui não interessa um es tudo  a lte rna tivo  d e  uma parafernália ps ico fa rm aco lóg ica  que 
possa ser mais m o tivo  para confusão que para tra tar com  rap idez e efic iência  as diversas síndromes 
psiquiátricas d e  emergência. É p re fe ríve l que o  psiquiatra e o  clín ico  soco rris ta  tenham em m ente 
um núm ero lim itado  e su fic ie n te  d e  fárm acos, que  lhes pe rm itam  m anipular com  a máxima 
sim plic idade os doe n te s  ps iqu iá tricos  que precisam  d e  p ro n to  socorro .

Numa segunda p a rte  vamos tra ta r das principais in toxicações agudas p o r  ps ico fá rm acos, 
sua clínica e seu tra tam ento, onde tem os a in tenção d e  sermos sucintos e o b je tivo s , d iz e n d o  
aqu ilo  que realm ente é essencial e tem  im portância.

EMPREGO DOS PRINCIPAIS PSICOFÁRMACOS 
NAS URGÊNCIAS PSIQ UIÁTRICAS

A n s i o l í t i c o s , B A R B IT Ú R IC O S  e  A N T IC O N V U L S IV A N T E S  

D i a z l p a m

O d iazepam  é d roga  indicada nos casos d e  urgência ps iqu iá trica  onde  há crise  de  
ansiedade e agitação, em pacientes neu ró ticos  com  queixas ansiosas d e  pa lp itação, dispnéia, 
conversão ps ico m o to ra  e outras m anifestações somáticas, casos que são m uito  comuns nos 
am bulató rios d e  emergência, que r clínicos, que r ps iqu iá tricos , dos  d iversos p ro n to -s o c o rro s , 
hospita is ou p o s to s  d e  a tend im ento  m édico.

Nestes casos deve  ser p re fe rid a  a via endovenosa para o  em prego  da droga e numa 
d ose  d e  10 mg, o  que norm alm ente ajuda o  paciente.

O  d iazepam  é um fárm aco anticonvulsivante, sendo d e  ótim a indicação via endovenosa 
no tra tam ento  d o  es tado  d e  mal ep ilé tico .

Também é o  fárm aco ind icado para o  c o n tro le  d e  em ergência dos  d is tú rb ios  d e  com ­
p o rta m e n to  em pacientes ep ilé ticos .

Com o não há an tidepressivo para uso de  em ergência e as dep ressões agudas sem pre se 
fazem  acompanhar d e  grande ansiedade, o  uso d o  d iazepam  sem pre presta  o  p rim e iro  s o c o rro  a 
estes pacientes, conquanto  o  encaminhamento que se vai dar a cada caso d e  dep rim idos  possa 
ser e fe tu a d o  lo go  após a tranqüilização traz ida  pela droga, lem brando-se  aqui que os casos de 
ameaça, r isco  ou ten ta tiva  d e  suicíd io devem  ser bem  avaliados já no a tend im ento  d e  urgência e 
se a suspeita se confirm a, princ ipa lm ente  em se tra lando  d e  pac ien te  p s ic ó tic o , deve -se  e fe tua r 
a internação d o  paciente.



Também o diazepam  é m edicação valiosa nos d istúrb ios da consciência, com o  nos estados 
d e  confusão mental, e a via endovenosa é a mais indicada para o  tra tam ento  d e  urgência.

É d rosa  adequada, norm alm ente necessitando-se d e  doses entre  20  e 40  mg, no tra ta ­
m ento  da síndrome d e  abstinência dos  alcoólatras.

O  d iazepam  é tam bém  m edicação e fe tiva  em algumas m anifestações das ps icoses 
orgânicas e em pe rtu rb ações  de  psicoses senis.

O  d iazepam  associado aos fenotiaz ín icos é droga de  u tilidade  na agitação e ansiedade 
d o s  esqu izo frên icos.

E s p e c ia l id a d e s  F a r m a c ê u t ic a s , A p r e s e n t a ç õ e s  e  P o s o l o g ia

1. Dienpax injetável 
Apresentação:
Em ampolas com  2 ml c o n te n d o  10 mg d e  diazepam

2. Valium injetável 
A p re sentação :
Caixas com  5 ampolas (2 m l) c o n te n d o  10 mg de  diazepam
Posologia- Com o vim os, varia co n fo rm e  o  caso e sobre a poso log ia , em cada caso, já 

d isco rrem os no te x to .

B r o m a z e p a m

Este fárm aco tem  indicações semelhantes às d o  diazepam , todavia  é um fárm aco mais 
p o te n te  e tem  p rop ried ades  anticonvulsivantes superiores âs d o  diazepam , sendo boa  sua indica­
ção nos estados de  mal ep ilé tico .

Em altas doses p ro d u z  sedação e fo r te  relaxam ento muscular, sendo seus e fe ito s  seda­
tivos  superiores aos d o  diazepam .

Alguns autores atribuem também a essa droga e fe itos antidepressivos, mas isso aconte­
cend o  no uso d iá rio  e não com o m edicação d e  emergência.

E s p e c ia l id a d e s  F a r m a c ê u t ic a s , A p r e s e n t a ç õ e s  e  P o s o l o g ia

1. Deptran 
Apresentação.-
Caixas com  5 e 50 ampolas de  10 mg

2. Lexotan 
A p re sentação:
Caixas com  5 e 50 ampolas d e  5 mg e d e  10 mg
Posologia: Nos estados ansiosos:■ em média, 5 mg via endovenosaNos estados de mai epiléptico-. 5 a 15 mg via endovenosa

C l o n a z e p a m

O clonazepam é um benzodiazepínico anticonvulsivante p o r excelência, embora man­
tenha p rop ried ades  ansiolíticas e m iorrelaxantes.

Pode ser usado via endovenosa no es tado  d e  mal e p ilé tic o , sendo inclusive m edicação 
d e  prim eira escolha.

E s p e c ia l id a d e s  F a r m a c ê u t ic a s , A p r e s e n t a ç õ e s  e  P o s o l o g ia  

Rivotril
Apresentação:
Caixas com  5 e 25 ampolas com  1 mg p o r  ml d e  solução
Posologia: No es tado  d e  mal e p ilé t ic o  aplicar 1 a 2 ampolas via endovenosa



F e n o b a r b i t a l

O  fenoba rb ita l é uma droga indicada com o  ansio iítico  em estados d e  ansiedade asuda 
onde os benzod iazep ín icos  estejam  con tra -ind icados  ou não sejam eficazes. Pacientes que jã 
vêm em uso regular d e  benzod iazep ín icos  e entram  em crise asuda, são mais bem  so c o rr id o s  p e lo  
fenoba rb ita l que p e lo  d iazepam  e derivados. Aqui a poso log ia  é a d e  50 a 100 mg p o r  via 
intramuscular, p o d e n d o  a dose  ser repe tida  uma hora dep o is , se fo r  necessário.

Também é o  fenoba rb ita l uma d rosa  e fic ie n te  em pacientes com  pe rtu rb ações  e d is tú r­
b ios  d o  com p o rta m e n to  onde são desejáveis e fe ito s  seda tivo  e h ipnó tico .

É droga e fe tiva  no es tado  d e  mal e p ilé t ic o  po is  é conh ec id o  anticonvulsivante, bem 
com o  é e ficaz  nas emergências onde há d is tú rb io  d o  com po rta m e n to  d e  ep ilé ticos . A  poso log ia  
nessas duas situações p o d e  variar entre  100 e 2 0 0  mg norm alm ente aplicados p o r  via intramuscular.

Também o  fenoba rb ita l po tênc ia  a ação d os  fenotiaz ín icos nas emergências d e  pacien­
tes esqu izo frên ico s  as itados e asressivos.

A  droga está con tra-ind icada em pacientes idosos ou em pacientes com  confusão mental.
A  d roga de ve  ser evitada p o r  via endovenosa e quando isso se f iz e r  necessário deve 

ser pe rfundída  lentam ente, go ta  a so ta , diluída em soro.

E s p e c ia l id a d e s  F a r m a c ê u t ic a s , A p r e s e n  t a ç õ es  e P o s o l o g ia

Gardenal in jetável
Apresentação:
Caixa d e  5 e d e  100 ampolas com  1 ml e 2 0 0  ms d e  fenobarb ita l.
Roaologia.- A  p o so lo s ia  já fo i d iscu tida  no te x to . Há casos de  es tado  de  mal e p ilé tic o  

onde a dose  po d e rá  chesar aos 300  e até 4 0 0  mg para se o b te r  o  ê x ito  de  
em ersência dese jado, mas isso é incomum.

A n t i p s i c ó t i c o s

C l o r p r o m a z i n a

A  clorpromazina é drosa de escolha no tratamento de emersência a pacientes esquizo­
frênicos asitados e agressivos, como também na agitação de epiléticos, sociopatas, alcoólatras, 
toxicômanos e outros.

Esta é uma drosa sedativa em manifestações agitadas dos psicoses orgânicas, em pacientes 
desorientados nas emergências dos surtos delirantes e alucinatórios e na mania agitada e agressiva 
(mania furiosa).

Nos pacientes alcoolizados é uma droga útil, todavia devemos empregar doses baixas 
pois a clorpromazina potência os efeitos do álcool.

É também uma droga efetiva nos distúrbios de conduta de pacientes senis, onde tam­
bém devem ser empregadas doses mais baixas que podem ser repetidas, se for necessário, algum 
tempo depois.

A  clorpromazina é a droga de escolha para o tratamento da confusão mental como
sedativo.

O fármaco tem pouco valor nas emergências prestadas a neuróticos, onde são preferí­
veis os benzodiazepínicos e, quando não, o fenobarbital.

Algumas vezes a clorpromazina pode ser associada à prometazina (Fenergan) via 
intramuscular ou venosa, pois a prometazina tem certo efeito tranqüilizante e sedativo e além do 
mais potência os efeitos da clorpromazina, podendo, pois, esta última, ser usada em doses menores 
nesses casos.

Outra associação de que pode o socorrista lançar mão é a da clorpromazina com o 
diazepam, associação muitas vezes de utilidade na agitação e ansiedade dos esquizofrênicos. 
Também o fenobarbital potência a ação da clorpromazina, sendo muitas vezes uma associação útil 
em agitações psicóticas, principalmente naquelas onde predomina a agressividade do paciente.

No tratamento da mania, onde a droga de escolha é o haloperidol, esse fármaco pode 
ser associado muitas vezes com vantagens á clorpromazina, obtendo-se assim melhor efetivo 
sedativo.
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A m p lic til
Apresentação:
Caixas d e  5 e 25 ampolas c o n te n d o  25 ms d e  c lo rprom azina
Bosolosia: A  poso los ia  varia en tre  50  e 2 0 0  ms, d e p e n d e n d o  da sravidade de  cada 

situação e d o  es tado  fís ico  d o  paciente. A  via d e  e le ição  é a intramuscular, 
p o d e n d o  en tre ta n to  ser usada a via endovenosa com  cautela nos casos mais 
Sraves e ursentes.

H a l o p e r id o l

O  ha lope rid o l é a d roga  d e  escolha no tra tam ento  d e  em ersência d o s  pacientes com  
mania ou hipomania asudas, p o d e n d o  ser associado ao fenoba rb ita l ou à c lo rprom azina  para que 
se obtenha e fe ito  mais sedativo.

M esm o com o  m edicação d e  em ersência é um exce len te  d e lir io lí t ic o  e a lucinolítico, 
sendo ind icado via endovenosa em surtos de lirantes e alucinatórios; quando esses surtos são 
acom panhados d e  asitação é igualm ente conven ien te  sua associação à c lo rp rom azina  ou ao 
fenobarb ita l.

O  ha lope rid o l é droga d e  p o u c o  va lo r nas ansiedades e em ou tros  estados neuróticos.

E s p e c ia l id a d e s  F a r m a c ê u t ic a s , A p r e s e n t a ç õ e s  e P o s o l o g ia

Haldol
Apresentação:
Caixas com  25 ampolas d e  1 cc  c o n te n d o  5 mg d e  ha lope rido l
Posolosia: A  via d e  adm inistração p re fe ríve l d o  ha loperido l é a endovenosa e a poso log ia  

é a d e  5 mg a 10 mg, neste ú ltim o caso p o d e n d o  ser associado à prom etazina 
(Fenergan), que além d e  melhorar a sedação im pede os e fe ito s  extrapiramidais.

S u L P IR ID E

O  sulp iride é uma droga e ficaz  no tra tam ento  d e  em ergência da ps icose  a lcoó lica  aguda, 
te n d o  uma ação destacada na form a confusional d o  t ip o  es tupo roso -ap á tico .

Q uando essa droga é associada ao d iazepam , apresenta um im portan te  e fe ito  p re ve n ti­
vo  rid síndrome d e  abstinência alcoólica.

E s p e c ia l id a d e s  F a r m a c ê u t ic a s , A p r e s e n t a ç õ e s  e  P o s o l o g ia

1. Dogmalid injetável 
Apresentação:
Caixa com  5 ampolas d e  2 ml c o n te n d o  100 mg d e  sulp iride

2. Dogmatil in jetável 
Apresentação.-
Caixa com  5 ampolas de  2 ml co n te n d o  100 mg d e  su lp iride
Posologia: A  poso log ia  d e  em ergência oscila en tre  2 0 0  a 1000 mg d e  su lp iride, de  

con fo rm idad e  com  a sravidade d o  caso e com  o  es tado  fís ico  d o  paciente  
e p o d e m  ser em presadas tan to  a via intramuscular com o  a via endovenosa..

F l u n i t r a z e p a m  ( i n i e t á v e l )

É m edicação alternativa nas emergências psiquiátricas para sedação d e  pacientes agita­
dos. A  solução in jetável — substância ativa d issolvida no d iluen te  — deve  ser p reparada im ediata­
m ente  antes da  a p lica çã o  in tram uscu lar ou  end ovenosa . Nas em ersênc ias  p s iq u iá tr ica s  o  
flun itrazepam  in jetável p o d e  ser u tilizado  isoladamente ou associado ao h a lope rid o l injetável.

E s p e c ia l id a d e s  F a r m a c ê u t ic a s , A p r e s e n t a ç õ e s  e  P o s o l o g ia
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Também o  flun itrazepam  in jetável tem  va lor com o m edicação pré-anestésica, na indução 
e m anutenção da anestesia. Pode ser com b inado  a anestésicos, analgésicos, n eu ro lép tico s  e 
m iorre laxantes, te n d o -s e  o  d u p lo  cu idado  d e  p reparar a m istura im ediatam ente antes da aplica­
ção e  examinar o so lução com  vistas à sua transparência.

E s p e c ia l id a d e s  F a r m a c ê u t ic a s , A pr esen t a ç õ es  e P o so lo g ia

Rohypnol injetável 
Apresentação:
Embalagens com  5 e 25 ampolas d e  1 ml d e  solução com  2 mg d e  substância ativa 
acompanhadas d e  água b idestilada, com o d iluente.

Posologia:
Como Sedativo: 2 a 4 mg via endovenosa, lentamente.
Em Anestesia:

a) Com o p ré -m ed icação  (30  a 6 0  m inutos antes da in tervenção): 1 a 2 mg 
via intramuscular.

b )  Com o indu to r da anestesia: 2 mg via endovenosa, lentamente.
c )  C om o m anu tenção  anestés ica : peq uenas  d o se s , ca lcu ladas p o r  

ta team ento .
Também em crianças a substância pode ser usada na pré-medicação e indução da anestesia. 
Estas, em relação ao peso corporal, toleram doses mais altas que o adulto: 0,015 a 0,03 
mg por quilo de peso corporal, via intramuscular ou lentamente por via endovenosa.

INTO XICAÇ Õ ES AG U D AS OU 
ENVENENAM ENTO S POR PS1COTRÓP1COS

O  envenenam ento p o r  p s ic o tró p ic o s , poucas vezes ac identa l e na maioria das vezes 
tenta tiva  d e  suicíd io, é lide rado  em nosso m eio  pela in toxicação aguda p o r  barb itú ricos.

O utras drogas, no en tanto , pod em  causar in toxicação grave e risco  d e  vida com o, p o r 
exem plo , os h ip n ó tico s  não -ba rb itú ricos , mesmo alguns que estão fo ra  d o  m ercado, com o  a 
m etaqualona (Especialidade Farmacêutica: M andrix), que  surgem clandestinam ente e são usados 
inescrupulosam ente p o r  viciados.

Também é possíve l a in tox icação grave com  os tranqüilizantes p resentes em nosso 
m ercado e com  os antidepressivos tric íc licos , quase sem pre com  o  uso p ro p o s ita d o  — raramente 
acidental — d e  dosagens maciças desses fármacos.

A  clínica e o  tra tam ento  dessas in tox icações p o r  esses d ife re n te s  p s ic o tró p ic o s  são em 
essência os mesmos, em bora haja ligeiras espec ific idades , cada qual pecu liar a cada fárm aco. Por 
esta razão, p o r  serem os ba rb itú ricos  os venenos "p re fe ridos " e ce rtam en te  os mais perigosos, 
vamos d isco rre r sobre  a clínica e o  tra tam ento  das in toxicações barb itúricas agudas, que são o 
‘ m o d e lo ” para a clínica e tra tam ento  d o  envenenam ento pe los  ou tros  p s ic o tró p ic o s  citados. 
Algumas pequenas variações na clínica e tra tam ento  nas in toxicações com  esses ou tros  fármacos 
que tenham im portância  serão citadas po s te r io rm e n te  d e  maneira sumária.

E n v e n e n a m e n t o  B a r b it ú r ic o

A s p e c t o s  C l í n i c o s

A  in tox icação aguda p o r  ba rb itú ricos  p o d e  ser de  m oderada a severa e pod em o s  
obse rva r a seguinte gama d e  aspectos  clínicos:

1. Fstado d e  Consciência: p o d e  variar d e  uma ligeira perda d e  consciência, onde o  paciente 
responde a estímulos aud itivos, a té o  coma.



2. Cianose presente  nos casos mais graves.
3. Depressão Respiratória: tan to  a freqüência resp ira tória  com o  o  volum e resp ira tó rio  

estão dep rim idos. Q uanto m aior a in toxicação, m aior a depressão respiratória . Um 
volum e e x p ira tó r io  in fe rio r a três  litros p o r  m inuto requer m edidas imediatas para 
ventila r o  pac ien te  e den o ta  in toxicação grave.

4. H ipotensão: a ação tó x ic a  dos  ba rb itú ricos  no coração e nos músculos lisos dos  vasos 
sangüíneos é a p rinc ipa l causa e tio ló g ica  da hipotensão.

5. Excreção Renal: a h ipotensão, a anoxia, um e fe ito  centra l an tid iu ré tico  d o s  barb itú ricos  
e até mesmo uma ação tóx ica  dos  barb itú ricos  nas células d o  túbu lo  renal causam uma 
dim inuição d o  volum e urinário, p ro d u z in d o  desd e  oligúria até a anúria.

6. Desequilíbrio  h id ro e le tro lít ic o  e desequ ilíb rio  ác ido -bás ico .

T r a t a m e n t o

O  tra tam ento  d o  envenenamento b a rb itú r ic o  é fe ito  de  a co rd o  com  a gravidade d o  
caso e visa as m edidas gerais de  sustentação, com pensação e equ ilíb rio  das funções com prom e­
tid a s , ta is  c o m o  a m anu tenção  da re s p ira ç ã o , os c u id a d o s  c irc u la tó r io s ,  o  re e q u ilíb r io  
h id ro e le tro lít ic o  e o  reequ ilíb rio  á c ido -bás ico  e, se a ingestão da droga se deu há a té qua tro  horas 
antes d e  institu ído  o  tra tam ento , é im portan te  p ro c e d e r à lavagem e â aspiração gástricas.

Em casos graves p o d e m  ser necessárias a diurese osm ótica  ou a diálise pe ritonea l, com o 
tam bém  m edidas de  com ba te  ao choque e à des id ra tação e a té mesmo a respiração artific ia l.

Embora não haja um a n tíd o to  e sp e c ífico  para os ba rb itu ra tos , em caso d e  severa d e ­
pressão resp ira tó ria  p o d e  ser te n ta d o  um estim ulante d o  ce n tro  resp ira tó rio , co m o  o  Doxapram 
(Especialidade Farmacêutica: Dopram), gota  a go ta  na veia.

I n t o x ic a ç ã o  A g u d a  p o r  M e t a q u a l o n a

Nas in toxicações graves p o r  m etaqualona pod em  aparecer, além dos sintomas e sinais 
clínicos já apon tados quando falamos dos  barb itu ra tos , uma h ipe r-re fle x ia , pap iledem a e edema 
pulmonar agudo. O  tratam ento, no  entanto, d ife re  p o u co  d o  que já expusem os para os barbitúricos.

I n t o x ic a ç ã o  A g u d a  p o r  T r ic íc l ic o s

A  in tox icação aguda p o r  antidepressivos tric íc lico s  p o d e  apresentar uma clínica de  
h iperexcitab ilidade, quadros convulsivos, convulsões tôn ico -c lôn icas, alucinações, retenção urinária 
aguda, pupilas dilatadas, h ipo tensão (em  crianças, taquicard ia e arritm ias cardíacas), pe rda  da 
consciência, depressão resp ira tória  e ataxia.

As m edidas terapêuticas d ivergem  p o u c o  dos cu idados gerais já apon tados na in toxica­
ção barb itúrica. Um desses poucos  aspectos  d ivergentes seria, no  caso da in toxicação aguda p o r  
tric íc licos , uma m edida te rapêu tica  útil a d e  se usar o  fenoba rb ita l via intramuscular para com bate r 
as convulsões.

I n t o x i c a ç ã o  A g u d a  p e lo  Lírio

Os casos d e  in toxicação aguda pe los  sais d e  lítio , cuja clínica já expusem os no  capítu lo  
c o rre spond en te  d es te  livro, seguem no bás ico  as m edidas gerais de  sustentação já descritas para 
os ba rb itu ra tos  e mais as seguintes peculiaridades.

A  imediata retirada da droga está fo ra  d e  questão. Um número consideráve l de  tra ta ­
m entos espe c ífico s  tem  s ido  descrito .

O  tra tam ento  d e  escolha é o  d e  COATS, TRAUTNER e GERSHON. Eles recom endam  a 
reposição  d e  sód io , po táss io  e água, para restaurar o  balanço de  água e íons plasm áticos, bem  
com o o pH e corrig ir a pressão arterial, a respiração e a excreçSo renal.

Em um pac ien te  inconsciente ou em caso d e  d ificu ld a d e  d e  absorção, aplicam -se, via 
parenteral venosa, três a seis litros d e  soro fis io lóg ico  p o r  v in te  e qua tro  horas, cada litro  con tendo  
20 a 40  mg d e  c lo re to  d e  potássio . São ad ic ionados 2 0 0  gramas d e  g licose  p o r  dia, para suprir as 
calorias e ev ita r a ce tose . Essas m edidas prom ovem  o  tran spo rte  intracelular d e  po tássio . Insulina 
solúvel a 40  unidades p o d e  ser acrescentada se necessário, para a u tilização da glicose.
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Q uando não está mais indicada a infusão endovenosa, é recom endável a adm inistração 
"per os" de 1,0 srama diária de clo reto  de po táss io  e um consum o aum entado d e  líqu idos e sucos 
de frutas.

Q uando o nível sé rico  d e  lítio  e xce d e  4 ,0  m E q /l, o  p ro s n ó s tic o  é p ob re . A  eficác ia  d o  
tra tam ento  d ec resce  m arcadam ente em altas concen trações plasméticas d e  lítio.

O  envenenamento p e lo  lítio  assim com o o  envenenamento barb itú rico  devem  ser tra tados 
s in tom aticam ente; não há p rop riam en te  para tais casos um a n tíd o to  específico .

I n t o x ic a ç ã o  A g u d a  c o m  a  R iv a s t ig m in a

Nos casos de superdosagem assintomática, nenhuma dose de  Rivastigmina deve ser 
administrada pelas próxim as 24 horas. Nos casos de  superdosagem  acom panhada p o r  v ô m ito  e 
náusea srave, o  uso d e  an tiem éticos deve  ser considerado . Tratam ento s in tom ático  para outros 
even tos adversos d eve  ser rea lizado se necessário. Em casos d e  superdosagem  grave, a atropina 
p o d e  ser utilizada. Recom enda-se uma dose  inicial IV d e  0 ,03  m g /kg  d e  su lfa to  d e  atropina, com  
doses subseqüentes baseadas na resposta clínica. Não é recom endado o  uso da escopolam ina 
com o an tído to .

I n t o x ic a ç a o  A g u d a  c o m  a  B l ip r o p io n a  (s u p e r d o s a g e m )

Desde sua in trodução foram  relatadas superdosagens d e  até 17.500 mg com  a fórm ula 
de  liberação imediata da buprop iona . A  convu lsão fo i relatada em aproxim adam ente 1/3 dos 
casos. Outras reações graves foram  relatadas na superdosagem: alucinações, pe rda  da consciência, 
taquicard ia sinusal, feb re , r ig idez muscular, rabdom ió lise , h ipotensão, estupor, com a e insuficiência 
resp ira tó ria . Nos casos d e  ó b ito  fo ram  re la tados, p re c e d e n te m e n te , convu lsõe s  m últip las 
incontro láveis, bradicard ia, insuficiência e parada cardíaca.

Subpeilando-se de  superdosagem  deve -se  hosp ita lizar o  paciente. Se o  pac ien te  estiver 
consc ien te  d e ve -se  induzir o  v ó m ito  com  xarope d e  ipeca. O  carvão a tivado  tam bém  p o d e  ser 
adm in istrado a cada 6  horas, durante as prim eiras 12 horas após a ingestão. Os valores basais 
la bo ra to ria is  deve m  ser o b tid o s . O  m o n ito ra m e n to  com  o  e le tro e n ce fa lo s ra m a  (EEG ) e o  
e le trocard iogram a (EC G ) tam bém  são recom endáveis nas 48 horas seguintes. A  ingestão adequada 
d e  líqu idos de ve  ser providenciada.

Se o  pa c ie n te  está es tu p o ro so , com a toso  ou s o fre n d o  convu lsões é necessária a 
intubação das vias respiratórias antes de  que se prom ova a lim peza gástrica. A  lavagem estom acal 
deve  ser tentada nas prim eiras 12 horas após a ingestão. A  d iurese, a d iá lise ou a hem operfusão 
são, algumas vezes, usadas para tra tar a superdosagem . As convu lsões devem  ser tratadas com  
benzod iazep ín icos  via endovenosa, além das m edidas d e  a po io  apropriadas.
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A p ê n d ic e  1
S liS te Eg '

TRANQÜILIZANTES  
DA FLORA BRAS1L1ENS1S

I n t r o d u ç ã o

Pretende-se dem onstra r através d es te  traba lho  a riqueza ainda p o u c o  conhecida e mal 
explorada da Flora brasi/iensis. Interessados p e lo  e fe ito  tranqüilizante, corre lacionam os 48 espécies, 
âs quais são atribuídas tal a tiv idade , muitas vezes com  ou tros  e fe ito s  associados.

Além de salientar a importância de estimular a indústria nacional a utilizar matéria-prima 
própria contida em nossas reservas naturais, mostramos o lamentável vazio deixado neste campo 
pelos nossos pesquisadores.

É sabido, por exemplo, que os alcalóides e as glicósides vêm sendo associados a efeitos 
tranqüilizantes. Além disso, praticamente todas as espécies que serão referidas possuem ação 
importante em vários setores do organismo.

Tanto p o r ação central quanto periférica, ou ainda p o r ação direta em vários sistemas da 
economia, as várias espécies parecem proporc ionar e fe itos sedativos maiores ou menores. Dentro das 
várias espécies referidas, a folha d o  maracujá mostrou-se de  bom  e fe ito  sedativo e desprovida de  
e fe itos indecejados, o  que poderia  nos auxiliar na lida com  as faixas etárias extremas. É, pois, grande e 
inexplicável a lacuna ainda existente no estudo e utilização das potencialidades de  nossa flora.

U s o  T e r a p ê u t i c o , D i s c l i s s ã o

O  uso d e  drogas sedativas tem  s ido  abundantem ente e fe tu a d o  nos últim os tem pos, 
tan to  p e lo  c lín ico  com o  p e lo  psiquiatra. Com a chegada dos  num erosos t ip o s  d e  substâncias com  
a tiv idade sedativa, em particu la r os p reparados benzod iazep ín icos, o  consum o tem  chegado a 
níveis im po rtan tes . É in te ressan te  o b se rva r que ta l fa to  tem  t id o  c o m o  cam po  d e  ação, 
p re fe re n te m e n te , os g randes c e n tro s  u rbanos, o n d e  os avanços te c n o ló g ic o s  tê m  s id o  
p re fe renc ia lm ente  aplicados. N o in te rio r d o  país, nas diversas regiões geográ ficas, as práticas 
menos sofis ticadas d e  a tend im ento  te ra p ê u tico  continuam  sendo empregadas, d e sp e rta n d o  em 
nós imensa curiosidade sobre  o  "em pirism o” e o  "c ien tific ism o” de  tais práticas. Entre elas o  em prego 
de  plantas da Flora brasi/iensis com as mais diversas finalidades vem m antendo-se  inserido a um 
regionalismo. É assim que plantas locais são geralm ente conhecidas pe los  nativos que lhes a tribu ­
em p rop ried ades  e contra -ind icações. Neste traba lho observam os 48 espécies vegetais, as quais 
se atribuem  e fe ito s  tranqüilizantes.

Vemos que entre  as diversas estruturas d o  vegeta l, o  caule, a raiz, a fo lha, a f lo r  e a seiva 
são apon tados com  e fe ito s  peculiares. Associadas ao e fe ito  sedativo , outras p ro p rie d a d e s  te ra ­
pêuticas são tam bém  atribuídas a tais espécies.

O  increm ento d e  indústrias nacionais, d e p enden te  apenas d e  matéria-prima por nós 
p roduz ida , nos o fe re c e  uma vantagem certam en te  estimulante.

E cu rioso  obse rva r o  enorm e vaz io  que se de ixou  neste cam po. A  pesquisa da nossa 
flo ra  fo i basicamente empurrada para um sentido de  "em pirismo”, “curandeirism o” e "não- c red itáve l”, 
em bora não tenha s ido bem  explorada, É bem verdade que o com ponen te  ps icogên ico  d e  alguns 
rituais das "curandeiras" contenha to d a  uma poss ib ilidade  à p a rte  da ação da p ró p ria  substância. A  
vo lta  d o  c o n ta to  d o  hom em  com  a natureza, geradora d e  c o n flito s  e poss ib ilitado ra  d e  respostas 
seria p o r  si um fa to r  tam bém  im portante.
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D e s e n v o l v i m e n t o

Foram encontradas 48 espécies vegetais, às quais sao atribuídas p rop ried ades  sedativas. 
Ei-las relacionadas:

A ç a f r ã o :
A  p a rte  utilizada é o  estigma; sabe-se que exe rce  ação sedativa ao menos sobre  a 
pe rife ria . Contém  várias outras ativ idades terapêuticas.

A d o n is :
Utilizam -se os "reben tos  flo ridos". D evido  a sua ação sedativa sobre  o  sistema nervoso 
centra l é tam bém  em pregado na epilepsia. Sabe-se que a Adonivernôsida t  a responsá­
vel p e lo  e fe ito  sedativo.

A l f a c e :
É um dos  "calmantes" mais divulgados. Parece te r  e fe ito  h ip n ó tic o  leve (e  seda tivo  da 
tosse). São u tilizados a fo lha, o  caule e a in florescência. R e fe rido  co m o  útil em d is tú rb ios 
d o  c ic lo  e da a tiv idade sexual.

A l f a z e m a :
A  p a rte  usada é a "sum idade f lo r id a ". Ê a tr ib u íd a  p ro p r ie d a d e  d e  "ca lm ante da 
e xc ita b ilidad e  cerebroespinhal".

A n il :
A  raiz é utilizada. A lém  d o  e fe ito  sedativo , é u tilizad o  nas epilepsias. Provavelmente 
teria  um e fe ito  central.

A n is :
Utiliza-se o  fru to . Age essencialmente sobre o  sistema nervoso, principalm ente no sistema 
neuromuscular. É tó x ic o  em altas doses.

A r n ic a :
A  p a rte  utilizada é a f lo r  e o  rizoma. Recebeu o  nom e d e  Panacea /apsorum, considera­
d o  com o  "o  rem éd io  con tra  traumatismos". Seu m o d o  d e  ação seria com o  paralisante 
medular, daí sua indicação com o  seda tivo  p ós -com oc iona l em traumas.

B e l a d o n a :
Útil a raiz e a folha. Indicada com o  te n d o  boa  ação sedativa. A ge  p o r  in ib ição d o  
parassim pático.

C a m o m il a  v l i l g a r :
U tiliza -se  a flo r. Possui alguma ação sedativa, mas parece  que o  bem -esta r que p ro p o r ­
ciona estaria ligado tam bém  a outras p rop ried ades  em vários setores da economia.

C â n f o r a ^
É uma ce tona  que, subm etida a vérias reações, desd ob ra -se  em outras form as ativas. 
Possui algum e fe ito  sedativo. Propriedades d e  ação d ire ta  em vias respiratórias e siste­
ma cardiovascular poderiam  estar re lacionados com  tal e fe ito .

C a s i m i r o a :
Toda a planta é útil. É a tribu ído  bom  e fe ito  seda tivo  e h ipnó tico . Os princ ipa is con s titu ­
intes são: a Casimira ou Casimirosina, matérias mucilaginosas, resinosas e pécticas. A p ó s  2 
h d e  sua adm inistração fo rn e ce  um sono calm o d e  5 /6  h.

C a s s a l í :
O  caule e a raiz são as partes  utilizadas. É tida  com o  de  p ro p rie d a d e  sedativa e de  
em prego  nas epilepsias. A m p lo  em prego clínico.

C e r e i e i r a  d e  V i r g í n i a :
A  casca é a parte utilizada. A  ação sedativa é a mais importante dentre outras propriedades.

C ic u t a :
É "atribuída à Cicuta o  envenenam ento d e  Sócrates, d o  qual Platão nos legou uma des ­
crição  precisa d e  seus e fe ito s ”. A  p a rte  utilizada é o  fru to . Indicada com o  sedativo, 
ind icado na coré ia  e nas epilepsias. A tribuem -lhe  e fe ito  sedativo  sobre o  aparelho genital 
(p o r  exem p lo  ev itando  ereções do lo rosas na blenorragia).
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C e m i c If l ig a :
Utiliza-se o rizoma e a raiz. É sedativo e antiespasm ódico. Indicado na coréia.

C r a t eo o :
A  pa rte  usada é a flor. É a tribu ído  a ela e fe ito  sedativo , mas sua ação em ou tros  sistemas 
d o  organismo p od e ria  p ro p o rc io n a r bem -esta r ligado ao e fe ito  m encionado.

D o r m i d e i r a :
O  fru to  é a p a rte  utilizada. É seda tivo  e n a rc ó tic o  leve. Possui a lca ló ides em fraca 
p ro p o rç ã o  encon trados no Ó p io . Contém: 0,14% d e  alca ló ides, 0 ,03%  d e  m orfina e 
0 ,04%  d e  narcotina. O  seu p repa ro  deve  respe ita r alguns cuidados.

D u l c a m a r a :
O  caule é u tilizado. É um n a rcó tico  fraco , te n d o  outras ações terapêuticas, p rinc ipa l­
m ente derm ato lóg ica.

E rva  M a c a é :
A  folha e a sumidade flo rida  são as partes usadas. É d e s c r ito  tam bém  nesta planta o 
e fe ito  seda tivo , assim com o  uma ação "regularizadora” em vários órgãos.

E s p a r g o :
Precon izado com o  seda tivo  d o  coração  (Brousseis). O  rizom a é a p a rte  usada Tem 
con tra -ind icações  em doenças d o  aparelho gen iturinário  e no  reumatismo.

E s p in h e ir o :
U tiliza-se a sumidade. Seus constitu in tes  quím icos são mal conhecidos. A tr ibue m -lhe  
e fe ito  seda tivo , entre  outros.

G e l s ê m io :
U tilizados o  rizom a e a raiz. Tem ação im portan te  no Sistema N e rvoso  Central. Vemos 
em sua com pos ição  química: ác ido  gelsêm ico (ác ido  c r is a tró p ic o  ou escopo le tina , que 
é 7 h id rox i-6 -m etox i-cum arina ), a lca ló ides, resina, essência. A tr ib u i boa  ação sedativa, 
ind icado nas nevralgias, especia lm ente as d o  trigêm eo. Deve ser usado caute losam ente, 
po is  en tre  a d ose  te rapêu tica  e a tó x ica  a margem é pequena.

H a m a m é l id e :
A  pa rte  usada é a folha. É sedativa e possui ação vascular im portante .

H e l é b o r o  b r a n c o :
A  pa rte  ú til é o  rizoma. Em pregado com  os mesmos fins que o  H e lébo ro  verde. Pouco 
em pregado in ternam ente pe los  e fe ito s  purgativos e em ético .

H tLÉBO R O  v e r d e :
Utiliza-se o  rizom a e a raiz. Sedativo que parece  possu ir ação s im pa tico lítica  com plexa. 
É vagom im é tico  e possui ação p e rifé rica  d ireta.

Ju c á :
Seus constitu in tes  quím icos são mal conhecidos. Sabe-se que possui algum e fe ito  seda­
t iv o  den tre  ou tros  associados. U tiliza-se a casca e as sementes.

L a c t u á r io :
Sedativo  e levem ente h ipnó tico . Seus e fe ito s  se parecem  com  o  d o  ó p io , sendo menos 
tó x ic o ,  p o is  não p ro v o c a r ia m  e fe ito s  c o n g e s t iv o s  c e re b ra is  ou  p e r tu rb a ç õ e s  
vasom otoras. Alguns afirmam que seria inativa. C onstitu ído  p o r  Lactucerina (m etade da 
droga). D iz-se que seria uma mistura de  ésteres m onoace tílico  e d ia ce tílico  d e  alfa e 
be ta  — lactucero l Lactucina, ác ido  lac túc ico  e lac tucop io rina  e outros.

L a r a n je ir a  a m a r g a :
U tiliza-se a casca, a f lo r  e a folha. A  f lo r  parece te r  m aior quantidade d e  com ponen tes  
d e  a tiv idade  tranqüilizante e tam bém  a folha. A  casca te ria  p ro p rie d a d e s  no  tu b o  d iges­
tivo .

L e p t o l ó b io :
A  casca da raiz é utilizada. Seus constitu in tes  quím icos são mal conhecidos. A tr ib u e m - 
lhe e fe ito  sedativo , a n tie p ilé p tico  e ind icado nas enxaquecas.
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L ú p u l o :
O  e fe ito  seda tivo  e h ip n ó tic o  tem  s ido  reconhec ido  p o r  vários autores. Estes estariam 
ligados ao lupulino. É ind icado para insônia e várias "a fecções nervosas”. A  p a rte  usada é 
a in flo rescência  feminina (lupu lino).

M a c is :
É atribuída à sua essência p ro p rie d a d e  narcó tica  e algum va lor sedativo.

M a m o e ir o :
A  p a rte  usada é a f lo r  masculina. É a tribu ído  algum e fe ito  sedativo. Sua ação em vias 
resp ira tórias p o d e ria  p ro p o rc io n a r "bem -estar" pe la  ação regularizadora.

M a r a c u já :
A  folha é a estru tura utilizada. C o m po sto  d e  passiflorina (0 ,048%  nas folhas). Considera­
d o  bom  seda tivo  e h ipnó tico . P roporc iona sono natural, sem haver e fe ito s  depressores, 
boa  indicação nas insônias. Não in te rfe re  na luc idez a té  o  m om ento  d e  adorm ecer. Tem 
a vantagem d e  não haver con tra -ind icações, o  que pe rm ite  seu uso em faixas etárias 
extremas.

M e im e n d r o :
A  p a rte  utilizada é a folha. Parece te r  bom  e fe ito  sedativo. Tem as mesmas indicações 
que a Beladona, po rém  m elhor e fe ito  tranqü ilizante  d e v id o  ao m aior te o r  d e  hioscina. 
Seus constitu in tes  quím icos são: hiosciamina, hioscina (escopolam ina), traços d e  atropina
— H iosc ip lic rós ida , he te rós ida  amarga (d e  constitu ição  desconhecida), oxa la to  d e  cál­
c io , matérias oleaginosas e n itra to  d e  potássio.

M u l u n g u :
U tiliza-se a casca. É bom  seda tivo  e h ip n ó tico , d e  ação suave, ind icado nas insônias. 
C onstitu in tes quím icos im portantes: Eritrina ou E ritrocora lo id ina  (a lca ló ide ), M igurrina 
(g lucós ide  análoga a saponina).

Ó p io :
É h ip n ó tic o  e sedativo. Com bate a dor, em pregado com o  h ip n ó tic o  na insônia, in fec ­
ções tetânicas e para ev ita r o  a b o rto . Parece ser útil nos de lírios. D ependendo das 
cond içõe s  d o  seu uso (se tam bém  em pequenas doses), de te rm ina  uma fase inicial de  
exc ita ção  b reve , seguida d e  ação calmante e hipnótica . O  sono é ag itado, p ro fundo . Os 
alcalóides d o  ó p io  iso lados po d e m  p roduz ir e fe ito s  tó x ico s .

P is c íd ia :
A  casca da raiz é utilizada. É seda tivo  e h ipnó tico . Possuem duas glicósidas em sua cons­
titu ição .

Q u it o c o :
O  caule e a folha são as partes utilizadas. Os seus constituintes químicos são mal conhecidos.

S ím u l o :
A  parte usada é o fruto. Os constituintes químicos são mal conhecidos. É indicado na 
insônia, na "excitação nervosa" e na epilepsia.

S o l a n u m  c a k o l in e n s e :
Utiliza-se o  fruto. É sedativo, empregado em convulsões infantis, na histeria e nas epilepsias.

Ta is n e ir i n h a :
Toda a planta é utilizada. Sedativo e analgésico. É constituído de alcalóides e uma 
substância semelhante à histamina, porém duas vezes mais potente.

T í l i a :
Usa-se a in florescência. Parece te r  bom  po tenc ia l seda tivo  e antiespasm ódico.

T ím b O:
A  raiz é a parte utilizada. Possui propriedades sedativas, paralisantes e anestésicas. Em 
doses altas pode ser fatal.

L im o e ir o  b r a v o :
A  única parte usada é a folha. Seu e fe ito  é sedativo entre outros que lhe são atribuídos.
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L ú p u l o :
O e fe ito  seda tivo  e h ip n ó tic o  tem  s ido  reconhec ido  p o r  vários autores. Estes estariam 
ligados ao lupulino. É ind icado para insônia e várias "a fecções nervosas”. A  pa rte  usada é 
a in flo rescência  feminina (lupulino).

M a c i s :

É atribuída à sua essência p ro p rie d a d e  narcó tica  e algum va lor sedativo.
M a m o e i r o :

A  pa rte  usada é a f lo r  masculina. É a tribu ído  algum e fe ito  sedativo. Sua ação em vias 
resp ira tórias p o d e ria  p ro p o rc io n a r "bem -estar" pe la ação regularizadora.

M a r a c u já :
A  folha é a estru tura utilizada. C o m po sto  d e  passiflorina (0 ,048%  nas folhas). Considera­
d o  bom  seda tivo  e h ipnó tico . P roporc iona sono natural, sem haver e fe ito s  depressores, 
boa  indicação nas insônias. Não in te rfe re  na luc idez a té o  m om ento  d e  adorm ecer. Tem 
a vantagem d e  não haver con tra -ind icações, o  que p e rm ite  seu uso em faixas etárias 
extremas.

M e im e n d r o :
A  p a rte  utilizada é a folha. Parece te r  bom  e fe ito  sedativo. Tem as mesmas indicações 
que a Beladona, po rém  m elhor e fe ito  tranqü ilizan te  d e v id o  ao m aior te o r  d e  hioscina. 
Seus constitu in tes  quím icos são: hiosciamina, hioscina (escopolam ina), traços d e  atropina
— H iosc ip lic rós ida , he te rós ida  amarga (d e  constitu ição  desconhecida), oxa la to  d e  cál­
c io , matérias oleaginosas e n itra to  d e  potássio.

M u l u n g u :
Utiliza-se a casca. É bom  seda tivo  e h ip n ó tico , d e  ação suave, ind icado nas insônias. 
C onstitu in tes quím icos im portantes: Eritrina ou E ritrocora lo id ina  (a lca ló ide ), M igurrina 
(g lucós ide  análoga a saponina).

Ó p i o :
É h ip n ó tic o  e sedativo. C om bate a do r, em pregado com o  h ip n ó tic o  na insônia, in fec ­
ções tetânicas e para ev ita r o  a b o rto . Parece ser ú til nos delírios. D ependendo das 
co n d içõ e s  d o  seu uso (se tam bém  em pequenas doses), determ ina uma fase inicial de  
exc itação  b reve , seguida d e  ação calmante e h ipnótica . O  sono é ag itado, p ro fundo . Os 
a lca ló ides d o  ó p io  iso lados p o d e m  p ro d u z ir e fe ito s  tó x ico s .

P i s c í d i a :

A  casca da raiz é utilizada. É seda tivo  e h ipnó tico . Possuem duas glicósidas em sua cons­
titu ição.

Q u it o c o :
O  caule e a folha são as partes utilizadas. Os seus constituintes químicos são mal conhecidos.

S í m u l o :
A  pa rte  usada é o  fru to . Os constitu in tes  quím icos são mal conhecidos. É ind icado na 
insônia, na "exc itação nervosa” e na epilepsia.

S O L A N U M  C A R O L I N E N S E :

Utiliza-se o  fruto. É sedativo, empregado em convulsões infantis, na histeria e nas epilepsias.
T a i s n e i r i n h a :

Toda a planta é utilizada. Sed a tivo  e analgésico. É co n s titu íd o  d e  a lca ló ides e uma 
substância semelhante à histamina, p o rém  duas vezes mais p o te n te .

T í l i a :
Usa-se a in florescência. Parece te r  bom  po tenc ia l seda tivo  e antiespasm ódico.

T im b ó :
A  raiz é a p a rte  utilizada. Possui p rop ried ades  sedativas, paralisantes e anestésicas. Em 
doses altas p o d e  ser fatal.

L im o e ir o  b r a v o :
A única parte usada é a folha. Seu e fe ito  é sedativo entre outros que lhe são atribuídos.



V a l e r ia n a :
U tiliza-se o  rizom a e a raiz. É seda tivo  (tam bém  antiespasm ódico). A tr ib u e m -lh e  ação 
depressiva sobre  o  SNC, inclusive cen tros  m oto res  e psíqu icos cerebra is  e ce n tro  m o to r 
espinhal. É ind icado nas epilepsias. A çã o  im portan te  é atribuída aos a lca ló ides e g licósida 
(depressores d o  SNC) e a lfam etilce tona (ação narcótica).

V lB U R N O :
A  pa rte  utilizada é a casca. Em pregado com o  seda tivo , d e  ação preventiva  nas ameaças 
d e  a b o rto  ou p a rto  prem aturo. Sua ação sedativa parece  ligada à substância glicosídica.

V i s c l im  a l b b i i m :
A  folha é empregada. É sedativo , em pregado nas epilepsias, antiespasm ódico  e pare­
ce  te r  e fe ito s  cardiovasculares im portantes. É tó x ic o  em doses altas.



A l g u n s  t r a n s t o r n o s  i m p o r t a n t e s  

E S U A  M E D IC A Ç Ã O

A  A t e n ç ã o  d e  U r g ê n c ia

Os pacientes v io len tos , costum eiram ente a fe tados de  Esquizofrenia, Mania ou A buso  
d e  Drogas, necessitam pron ta  sedação. De p re fe rênc ia  usar a via parentera l, lem brando que a via 
endovenosa é mais rápida. Em média p o d e -s e  em pregar d e  50 a 2 0 0  mg d e  C lorprom azina 
(A m p lic til)  in jetável. Os mais v io len tos  po d e m  necessitar d e  a té Ó00 mg. Esta ap licação norm al­
m ente é e ficaz  para 4 ou 6  horas de  sedação.

Se uma breve  anamnese é possíve l e se p o d e  d iagnosticar que a agitação é maníaca, tais 
pacientes respondem  bem  ao d iazepam  (Valium, D ienpax) de  5 a 20  mg len to  via endovenosa. Não 
há sen tido  em ap licar Diazepam via intramuscular po is  sua absorção é mais lenta que p o r  via oral. 
Os esqu izo frên ico s  respondem  m elhor à C lorprom azina (A m p lic til) .

Evitem sem pre o  uso d e  an tico liné rg ico  nas urgências, p rinc ipa lm ente  se o  d iagnós tico  
não es tive r claro.

Em pacientes card iopatas o  ha lope rid o l (H a ldo l) in jetável é p re fe ríve l à clorprom azina.
A  m o r te  s ú b ita  p o d e  o c o r r e r  c o m  2 a 3 m in u to s  a p ó s  a p lic a ç ã o  ta n to  d e  

b e n z o d ia z e p ín ic o s  (d ia z e p a m , lo ra z e p a m  e tc .)  c o m o  d e  a n t ip s ic ó t ic o s  (h a lo p e r id o l,  
c lo rp rom azina) p o r  via endovenosa. Todavia a ap licação endovenosa deve  ser lenta, mas com  a 
droga pura (não d ilu ir em g licose ), e deve  ser fe ita  em sala com  recursos d e  ressuscitação.

A te n çã o  para não usar ap licações DEPOT nas urgências. A  aplicação EV p o d e  ser fatal. Já 
tive  um caso d e  m o rte  súbita 20  dias d e p o is  d e  uma injeção IM d e  P iportil (P ipotiazina) D epo t 
aplicada em e sq u izo frê n ico  residual.

É p rec iso  saber que uma síndrome extrapiram ida l, com  distonias agudas, o c o rre  em 10 a 
30% d o s  pacientes m edicados na Emergência, com  an tip s icó tico s  (ha lo pe rido l, c lo rprom azina). 
Se houver agitação d e ve -se  considerar a h ipó tese  d e  acatisia pós-neu ro lép tica .

A  in jeção d e  c lo rprom azina  (A m p lic til) , quando não é fe ita  EV, p o d e  ser dada via 
intramuscular p ro funda , na d ose  d e  25 a 100 mg a cada 6 ou 8 horas. Lembrar que a injeção 
intramuscular d e  c lo rprom azina  to rna  a droga d e  2 a 4 vezes mais p o te n te  d o  que se fosse admi­
nistrada p o r  via oral.

O  diazepam , 5 a 10 mg de  6 em 6 ou de  8 em 8 horas, deve  ser adm in istrado via 
endovenosa, lentam ente (há risco ) ou pela via oral. Não se administra d iazepam  IM. A  do se  máxi­
ma EV é a d e  5 mg p o r  m inuto. Instrum entos d e  ressuscitação e ventilação artific ia l devem  estar 
p o r  p e rto .

O ha lope rido l (H a ldo l) deve  ser usado EV ou IM na d ose  que vai d e  10 a 20  mg. Se 
aplicar IV, fa z ê - lo  lentamente.

Nas emergências d e  Status EpHepticus (v ide  ve rb e te  adiante) é mais e ficaz  o  Clonazepam 
(R ivotril), na dose  de  1 mg (1 ml), via endovenosa, lenta (1 mg em 30 segundos).

O M idazo lan (D orm onid, Dorm ire) só está ind icado se fo r  dese jáve l sedação com  amné­
sia, ou com o  droga sedativa em p ré , pe ri e p ó s -o p e ra tó r io . A  dose  deve  ser en tre  2,5 a 10 mg via 
endovenosa, lentamente. É necessário te r  p o r  p e r to  ressuscitador e ventilação artific ia l.

O  pac ien te  é cons ide rado  agressivo quando apresenta um com p o rta m e n to  irr itad iço , 
tan to  verba l com o  ps icom o to r, v indo  com  isso a m olestar pa to log icam en te  a te rce iro s  ou a c o lo ­
car-se a si mesmo em risco. Este d iagnós tico  inclui agressão situacional (m otivada), não-situacional 
(não-m otivada), passiva, física ou in te ric ta l (especia lm ente  na Epilepsia d o  Lob o  Temporal).

Deve ser considerada a h ipó tese  d e  se adm inistrar — para e fe ito  a m éd io  p ra z o  — o  
Carbonato d e  Lítio (Carbolitium , Carbolim , L itiocar), p o r  via oral (3 a 4 com p. d e  3 0 0  mg p o r  dia, 
d iv id id o s  após o  a lm oço e o  jantar), d e  so rte  a p ro d u z ir a taxa sangüínea en tre  0 ,7 a 1,0 m Eq/m l, 
m edida em je jum  d e  12 horas após a última adm inistração: É e ficaz  em reduz ir a agressão impulsiva 
d os  pacientes com  do en ça  cereb ra l subjacente.



N o co m p o rta m e n to  asressivo, d e  maneira geral, os be n zo d ia ze p ín ico s  (d iazepam , 
lo razepam ) são mais e fe tiv o s  d o  que os an tips icó ticos.

Com o sesunda escolha p o d e -s e  usar, nos pacientes agressivos e agitados, os b e ta - 
b loqueadores  (P roprano lo l) na do se  d e  30 a 120 m g /d ia , ou mesmo a carbam azepina (Tegre to l) na 
d ose  de  2 0 0  a 6 0 0  m g /d ia  — quando os benzod iazep ín icos  e os an tip s icó tico s  falham ou não 
po d e m  ser usados.

A c a t i s i a

A  acatisia p o d e  ser de fin ida  com o  uma inquietação física, incontro láve l, de la  resultando 
posturas c o rp o ra is  mutáveis e inusitadas. É mais freqüen te  que se apresente  em esqu izo frên icos 
que vêm sendo tra tados com  an tip s icó tico s  e sua causa p rováve l é um d is tú rb io  na transmissão 
dopam inérg ica co rtica l e n igroestriata l.

É im portan te  faze r o  d iagnós tico  d ife renc ia l com  a agitação p s icó tica  p o rq u e  o  mesmo 
a n tip s ic ó tic o  que PROVOCA a acatisia SEDA a agitação ps icó tica . Diagnosticada a acatisia, d e ve - 
se suspender — e quando não é possível, dim inuir — o  an tips icó tico . Pode-se so co rre r o  pac ien te  
com  p ro p ra n o lo l (20  a 6 0  mg em 24h) ou d iazepam  (0 ,5  a 3 mg nas 24h), drogas que ajudam a 
m itigar a acatisia.

A g o r a f o b ia

Esta é a nom eação que se dá a uma ansiedade bru ta l que o  pac ien te  so fre , norm alm ente 
a p re te x to  d e  estar em lugares púb licos  ou em m eio  a m ultidões. É a mais freqüen te  entre  as 
fobias. V e rdade que um ataque a g o ra fó b ico  p o d e  acon tece r com  o  ind ivíduo bem  acom odado  e 
em casa — e aí o  p re tex to  d o  lugar púb lico  e tumulto “e x te r io r"  esvai-se.

A taques de  pân ico  p o d e m  acom panhar-se à ago ra fob ia  e a depressão subjaz em mais 
da m etade desses pacientes. Já está provada a ligação desse d is tú rb io  com  exagerada d ep leçã o  
serotoninérgica.

Na ago ra fob ia  são e fic ien tes  to d o s  os antidepressivos, em doses e te m p o  similares aos 
que se administra para a depressão (v ide  cap ítu lo  sobre  os antidepressivos).

A n o r e x i a  N e r v o s a

Há uma conste lação de  sintomas que embasam o  d iagnós tico  d e  anorexia nervosa, entre  
eles a am enorrêia por, p e lo  menos, três c ic los ; a recusa d o  pac ien te  a m anter o  peso  co rp o ra l em 
nível aceitável para idade e altura,- um m edo  exagerado d e  engordar e, mesmo, d is tú rb ios  da 
p e rc e p ç ã o  corpórea-, o  pac ien te  insiste em ve r gordura onde  esta não está.

Inicia-se, com um ente, no final da adolescência e o  paciente  apresenta fanatismo d ie té tico , 
achando-se "g o rd o ”. Tais pacientes p o d e m  v ir a recusar a ingesta de  ca rbo id ra to s , au to -induz ir 
vóm itos , abusar d e  laxantes, p ra tica r ginástica em excesso. Pode instalar-se um quadro  acessório  
d e  depressão maior.

A  anorexia nervosa o c o rre  em mais d e  2% das mulheres ado lescentes.
O  tra tam ento  é s in tom ático  e a ps ico te rap ia  deve  ser tentada. Nos casos extrem os 

p o d e -s e  precisar de  alimentação parenteral. Os antidepressivos tric íc licos  (Imipramina, am itriptilina, 
clom ipramina — v id e  o  cap ítu lo  co rresponden te ) têm  m ostrado mais eficácia d o  que os d e  segunda 
geração e seu princ ipa l pape l, na anorexia nervosa, é p ro ve r uma terap ia  d e  manutenção.

A u t i s m o

O  autism o caracte riza -se  p o r  um excess ivo afastam ento, p e lo  pac ien te , d o  m undo que 
o  cerca — das pessoas, da sociedade. O  pacien te  fica, aparentem ente, não responsivo ás em oções 
comuns, tom a a titudes aparentem ente m u ito  egoístas e so fre  d ificu ld ades  e anormalidades na 
linguagem, com unicação, in teração social, imaginação e com portam ento .

Os achados c lín icos são o  iso lam ento e alheam ento que o  pac ien te  se encontra  com  
relação às demais pessoas, um vocabu lá rio  p o b re , d is tú rb ios  no  desenvo lv im en to  da linsuasem, 
dese jos intensos p o r  o b je to s  e idéias sem im portância aparente, fazendo  o  pac ien te  re p e tit ivo ; e 
mais com p o rta m e n to  b iza rro , com  maneirismos; no ta -se  um re p e rtó r io  d e  ativ idades e interesse 
m uito  re s tr ito , rituais similares aos obsessivos e com po rta m e n to  com pulsivo.



Em geral, a doença é ev iden te  a p a rtir  d os  3 anos d e  idade e sua incidência é estimada 
entre  4 a 20  pessoas p o r  cada 10.000 na popu lação  g e ra l. Em 25% d os  casos oco rrem  surtos 
p s ic ó tic o s  na ado lescência  e 75% d o s  pacientes têm  ba ixo  Q l. Cerca d e  60%  desses pacientes 
necessitam d e  longos anos d e  cu idados m éd icos e familiares.

Os ps ico fá rm acos são úteis nos sintomas mais severos de  d is tú rb io  com portam enta l. O  
com po rta m e n to  de  auto-asressão (au to -flage iação , pequenas m utilações) é freq üen te  e p o d e  
ser m itigado com  o  uso d e  a n tip s icó tico s  (v id e  cap ítu lo  sobre  N euro lép ticos). É recom endável, 
no  en tanto , que sejam m ed icados em baixas doses d e  neu ro lép ticos  (1 a 2 mg d e  ha lope rid o l ao 
d ia) já que os autistas são dem asiadam ente sensíveis aos neuro lép ticos.

A  clom ipram ina (Anafranil), na dose  d e  50  a 100 mg ao dia, ajuda a reduz ir sintomas 
autistas, reduz a ideação obsessiva e o  com portam ento  com pulsivo. Com eficácia similar à fluoxetina 
(Prozac, Daforin, Deprax e tc .) na do se  d e  20  mg p o r  dia, para o  mesmo e fe ito  da clomipramina.

B u l i m i a  N e r v o s a

O  quadro c lín ico  d e  Bulimia Nervosa ex ibe  crises d o  a p e tite , que se to rna  insaciável, 
com  uma ingesta d e  alim entos em quantidade fo ra  d e  con tro le . O  d iagnós tico  é fe ito  quando já se 
registra, na história d o  paciente, p e lo  menos 3 ep isód ios  d e  ingesta insaciável que tenham abrangido 
3 meses consecutivos, pe la doença. São comuns vôm itos  au to -induz idos, abuso d e  laxantes, dietas 
exageradas e irracionalm ente concebidas.

É recomendável a psicoterapia, concomitantemente com a administração, por aproxi­
madamente 6 meses, de antidepressivos tricíclicos (imipramina, clomipramina) nas doses de 100 a 
200 mg ao dia, ou de fluoxetina, na dose de 40 a 60 mg/dia.

C a t a t o n ia

A  Catatonia é, ao mesmo te m p o  que rara, uma form a grave d e  esqu izo fren ia , e o  quadro 
c a ta tô n ic o  vem  d o m in a d o  p o r  p s ic o s e , e s tu p o r, n e g a tiv is m o , r ig id e z  fís ica  re s is te n te  
(p se u d o fle x ib ilid a d e  cérea) da postura. O  d iagnós tico  d ife renc ia l deve  ser fe ito  com  a Síndrome 
N euro lép tica  Maligna (v id e  v e rb e te  co rre spond en te  neste apênd ice ) — e o  d iagnós tico  d ife re n ­
cial fica mais c o m p lica d o  quando a S. N. Maligna está associada à catatonia.

Na cata ton ia  (e  não na S. N. Maligna) a e le troconvu lso te rap ia  é o  tra tam ento  d e  escolha. 
O  ECT é e fe t iv o  na esqu izo fren ia  catatônica, na catatonia orgânica e na cata ton ia  letal. A  catatonia 
orgânica p o d e  responder bem  ao tra tam ento  da doença orgânica subjacente, com o , p o r  exem ­
p lo , o  abuso d e  drogas. Os an tip s icó tico s  não estão indicados, neste caso.

Já a catatonia le ta l é induzida, geralm ente, p e lo  uso d e  an tips icó ticos , é po tenc ia lm en te  
fata l e seu tra tam ento  é s in tom ático . O  d iagnós tico  d ife renc ia l com  as demais catatonias dep ende  
d e  uma anamnese minuciosa. É bom  lem brar que o  an tip s icó tico , na catatonia esqu izo frên ica , cura, 
e na catatonia le ta l mata.

D e m ê n c i a

Talvez seja es te  o  tó p ic o  mais im portan te  em Saúde Pública e em Psiquiatria para o  ano 
2000.15%  das demências pod em  ser evitadas, retardadas ou tratadas e os ou tros 75% são Demência 
d e  A lzheim er, que perm anece um m isté rio  ainda hoje. É p rec iso  a tenção com  to d o  paciente, 
especia lm ente d e p o is  dos  60  anos, que vem se que ixando d e  "perda d e  memória". M u itos  podem  
estar in iciando um p rocesso  d e  dem enciação e, hoje, há m edicam entos e cu idados que podem  
reve rte r e tra tar muitos tipos  d e  demência, ou retardar seu progresso.

A  primeira causa d e  demência é o  Mal de  Alzheimer, com  75%. A  segunda causa mais 
im portante é a Demência p o r  M últip los Infartos Cerebrais, que p o d e  ser prevenida com  con tro le  de 
Pressão A rte ria l, d ie ta , exercícios, fis io te rap ia  e tc.; a te rce ira  maior causa d e  d é f ic it  cogn itivo  
(demenciação) é a depressão, o  que p o d e  ser diagnosticado e tratado. Também são causas de demência 
o  hipertireo id ism o, outros d istúrb ios endócrinos, carências nutricionais (principalm ente carência de  
Com plexo B), processos tumorais benignos, doenças cerebrovasculares, to d o s  esses provocam  
distúrbios cogn itivos e são tratáveis — e reclamam diagnóstico p recoce  e ação clínica eficaz.

Já a dem ência d e  A lzhe im e r d iagnostica-se p o r  exclusão das demais demências. O  que 
vale d iz e r que  seu d iagnós tico  passa p o r  um exame clín ico  c o m p le to  d o  pac ien te , exames gerais: 
hemograma, glicemia, provas de  função hepática, provas de  função renal, exame d e  fezes, sumário 
d e  urina, raio X  d e  tó ra x , reações para sífilis (VDRL), dosagem  das f u n ç õ e s  t i r e o i d e a n a s  — T3, T4,



TSH, de  cá lc io , d e  fó s fo ro , d o  nível sé rico  d e  Vitamina B12, avaliação ps ico ló g ica  da memória e 
linguagem e, para exclusão de  outras demências (D iagnóstico Diferencial), é im portante  a Tomografia 
C om putadorizada e, se possível, a Ressonância Magnética: em bora não seja espec ífico  de  Alzheimer, 
o  achado d e  a tro fia  dos  lo bos  tem pora is  é sugestivo d e  Doença d e  A lzheim er.

Clinicamente, acon tece  com  o  pac ien te  d e  A lzheimer, as in form ações parecem  que vão 
se "apagando" da memória d o  sujeito, até que o  paciente pe rde  com pletam ente a memória. Podemos 
d iz e r que, em Alzheim er, a m ente vai se esvaindo d o  c o rp o , que fica SEM-MENTE ou DE-MENTE.

A  perda  na cogn ição, na linguagem, vai a cada te m p o  se to rn ando  mais intensa e com eça 
a haver d is tú rb ios  (muitas vezes b iza rros) d o  com portam en to . Em uma palavra, dem ência significa 
pe rda  da função cogn itiva  d o  sujeito.

A  Demência d e  A lzhe im er costum a ser con fund ida  com  ''caduquice" e com  "doença de  
gen te  velha", mas é bom  lem brar que a maioria das pessoas, em bora velhas, conserva sua capaci­
dade cogn itiva  e d e  aprender a té o  dia da m orte .

Com o o  IBGE afirma que o  número d e  idosos (+  d e  6 0  anos) cresce três  vezes mais d o  
que a popu lação  geral, e com o  A lzhe im er incide a p a rtir  d o s  6 0  anos, eis aí o  m aior prob lem a de  
Saúde Pública para o  m ilên io que se inicia. H o je há mais d e  1 .000.000 (um m ilhão) d e  Doentes de  
A lzheim er, no Brasil, e mais d e  4 .0 0 0 .0 0 0  (qua tro  m ilhões) d e  Doentes d e  A lzhe im e r nos EUA.

A  doença não escolhe sexo, raça, cor, religião, país (reg ião d o  g lo b o ), 1a, 2° ou 3a mundo. 
A taca  igual e indiscrim inadam ente qua lquer classe social.

Quem prim eiro a descreveu, com  os danos cerebrais decorrentes, fo i o  neurologista alemão 
ALOIS ALZHEIMER, em 1907. Há uma atrofia cerebral. Hoje sabe-se que, nas regiões cerebrais afetadas, 
morm ente os lobos temporais, o  enferm o acumula uma proteína anormal, a Proteína (J (beta)-Am ilóide, 
fo ra  dos neurônios, e esta mata os neurônios que estão em to rn o  dela. A  p -A m iló ide  tem  pred ileção 
pelas éreas cerebrais responsáveis pela memória e linguagem. Registre-se que o  uso p rév io , à doença, 
das funções cerebrais, para mais ou para menos, não serve d e  profilaxia. A  ps icopro filax ia , aqui, é 
impossível. Diga-se, também, que a Doença d e  A lzhe im er não é in fec to -con tag iosa  e, p o r  aí, não se 
justifica qualquer p reconce ito . Há também  acúmulo, em A lzheimer, d e  outra pro te ína anormal, a 
Proteína TAO, que se acumula DENTRO dos neurônios, e os mata.

A  h istória  clínica p ro g rid e  desde  a falta d e  m emória para fa to s  recentes (lem brando-se  
m elhor os fa tos  antigos), d e p o is  deso rien tação  espacial progressiva, a lte rações d e  linguagem, 
chegando até a d ificu ld a d e  na construção d e  frases. A  doença não é causada p e lo  envelhecim en­
to  e o c o rre  p redom inantem ente — mas não exclusivam ente — após os 6 0  anos.

Nas dem ências não -A lzhe im er a m edicação e os cu idados m éd icos p o d e m  curar: p o r 
exem plo , antidepressivos na depressão, cu idados com  a h ipertensão arteria l e tc . Na Demência de  
A lzhe im e r só se p o d e  tra ta r s in tom aticam ente — o que é m u ito  im portan te , e os cu idados 
m ultid iscip linares e familiares são mais que ev iden te  e perm anentem ente necessários.

Há uma variação da Demência d e  Alzheimer, que é a Demência dos Corpúsculos de  Inclusão 
d e  Levy, mais com um  no  se xo  m asculino. Os p a c ie n te s  são e x tre m a m e n te  sensíveis aos 
an tips icó ticos , p ro vo ca n d o  confusão mental, d e te rio ra çã o  clínica e p o d e  levar â m orte .

Nas dem ências, as drogas que atuam p o r  via dos  neurotransm issores não conseguem  
in te rfe rir  nos d is tú rb ios  básicos d o  cérebro . Mas algo deve  ser te n ta d o  e há m elhoras s in tom áti­
cas, com  drogas, que valem a pena. A  ps ico fa rm aco log ia  tem  p rocu rado  avançar A  Codergonina 
(H yderg ine) — v id e  cap ítu lo  co rre sp o n d e n te  —, com o  vasodila tador, nas doses que recom ende i 
páginas atrás, m ostra -se  mais e fe tiva  que o  p la ce b o  na recuperação cognitiva. O  D onezep il, ainda 
não com ercia lizado no Brasil, é um in ib idor da acetilcolinesterase que tem  m ostrado bons resultados 
ha Doença d e  A lzhe im er m oderada. Também a Rivastigmina, o u tro  in ib id o r da acetilco lineste rase , 
na dose d e  6  a 12 mg p o r  dia, tem  se m ostrado e ficaz  no alívio das manifestações leves e m oderadas 
d e  A lzheim er. Esta ex is te  no  Brasil (Especialidade Farmacêutica: EXELON).

Os antidepressivos, em baixas doses, p o d e m  ser u tilizados para tra ta r a depressão, 
de n tro  da dem ência, em bora seus e fe ito s  co la te ra is  possam v ir a ser o u tro  problem a. É p re fe ríve l 
adm inistrar os antidepressivos d e  2a geração, p.ex., a fluoxetina, p o r  causa dos  m enores e fe ito s  
an tico linérg icos que provocam .

Os an tip s icó tico s  devem  ser usados com  parcim ônia e em baixas doses, que podem  
m elhorar sin tom aticam ente a agressividade, agitação e p roduzem  boa  sedação. Cuidado com  os 
e fe ito s  colaterais. Baixas doses d e  ha lope rid o l (H a ldo l) e tio ridaz ina  (M e lle r il)  p o d e m  ser usadas 
para este  fim. Para dim inuir a agressividade e agitação, a Carbamazepina (Tegre to l), em doses 
baixas e individualizadas, m ostra-se e ficaz .

Um antidepressivo , o  CITALOPRAM (Especialidade Farmacêutica: Cipramil), na dose  de  
40  mg ao dia, tem  se m ostrado e ficaz  para atenuar a confusão mental e a irritab ilidade em Alzheimer, 
mas não na dem ência vascular. A  paroxetina, p o r  sua vez, m elhora a cogn ição , o  interesse social na 
dem ência a lcoó lica  e chega a p rovoca r des in ib ição  sexual.



O  Dr. Leonardo Caixeta, da FMUSP, tem  o  m é rito  d e  te r  s ido o  p rim e iro  (1998) a u tilizar 
a RISPERIDONA (Especialidade Farmacêutica: Risperdal) na Demência F ronto-Tem poral (além da 
Demência d e  A lzheim er, da Demência Associada à Doença d e  Parkinson e na Demência p o r  Cor­
púsculos d e  Inclusão d e  Levy), para sintomas p ro d u tivo s  com o  de lírio s  e alucinações, para com ­
po rtam e n to s  agressivos, inquie tação ps icom oto ra , desin ib ição , inadequação social e sexual, insô­
nia e sintomas negativos com o  o  iso lam ento social (graças à m elhora da atenção).

D e p e n d ê n c i a  e A b u s o  d e  Á l c o o l

Sintom aticam ente, o  pac ien te  ingere a lco ó lico s  a to d o  p re te x to , inclusive durante sua 
a tiv idade d e  trabalho. O bserva -se  to le rânc ia  ao á lcoo l e o  a lcoo lis ta  m ostra sinais, repetidam en­
te , de  síndrome d e  abstinência, que cessa com  nova ingestão a lcoó lica . A d o ta , o  su je ito , padrões 
e s te re o tip a d o s  para beber. Crises com  a M em ória  dos Freitas são im portan te  fa to r  e t io ló g ic o  
(v ide  pág. 230).

São fa to res  d e  risco  para levar ao a lcoo lism o a ocupação no  em prego  (garçons, barman, 
trabalhadores de cervejaria etc.), bem  com o  os d e  ordem  genética (in fluência d e  30 a 40% ), 
p roblem as conjugais, sociais, financeiros; tam bém  são im portan tes os fa to res  ligados à persona li­
dade, p. ex., ansiedade excessiva, ou os fa to res  ligados ao caráter, p o r  exem p lo , ps icopatas e 
crim inosos tendem  a ingerir á lcoo l antes d e  ações crim inosas; tam bém  im portam  co m o  fa to res  de  
risco doenças psiquiátricas, tais com o depressão e fobias, o  uso d e  á lcoo l com  p ro p ó s ito  analgésico 
ou h ip n ó tic o  e experiências frustrantes da infância e adolescência.

O  organism o m etabo liza  uma unidade a lcoó lica  (equ iva lente  a 15 m g /1 0 0  m l/  hora) nos 
homens e (ce rca  d e  20  m g /1 00  m l/  hora) nas mulheres. O  p ic o  sangüíneo d e  á lcoo l o c o rre  1 hora 
após a ingesta.

O  tra tam ento  fa rm aco lóg ico  e ps ico fa rm a co ló g ico  d o  a lcoo lism o é dese jáve l em vários 
sentidos. Deficiências vitamínicas po d e m  o c o rre r  e levar o  pac ien te  à Síndrome d e  W ernicke- 
Korsakoff. Dos que padecem  esta síndrome, 25% são passíveis d e  recuperação com p le ta  e 50%  
têm  recuperação parcia l quando tra tados com  altas doses vitamínicas (C om p lexo  B, Benerva, 
Vitamina C). O utras drogas p o d e m  ser d e  u tilidade — o  d iazepam  na abstinência, p o r  exem p lo  — 
quando se necessita tra ta r d e  acom etim en to  p s iqu iá tr ico  co nco rren te , ta l com o  o  excessivo 
re tra im en to  d o  su je ito , transtornos a fe tivos , idéia ou tenta tiva  d e  suicíd io, alucinações. Nestes 
últim os casos u tilizam o-nos d e  neu ro lép ticos  (v id e  cap ítu lo  co rre sp o n d e n te  neste livro).

A  longo prazo o dissulfiram (Sarcoton) pode ser de utilidade, desde que administrado 
por profissional experiente e para pacientes selecionados.

D e p r e s s ã o

A  depressão é um distúrbio freqüente e afeta a 3% da população geral A CADA ANO, o 
que significa que no ano de 1999, por exemplo, 4 .500.000 (quatro milhões e quinhentos mil 
brasileiros) sofrerão, pelo menos, um episódio de depressão.

O  número d e  dep rim idos  é alarmante, mas o  que é e s ta rre ce d o r é que 99%  destes 
pacientes m orrem  e m orre rão  sem que o  d iagnós tico  d e  depressão seja fe ito , p o rq u e  nem o  
pac ien te , nem sua família, nem os m éd icos que p rocura  têm  um d isce rn im en to  sobre  a natureza 
psíquica d o  mal que a flige  o  paciente . É m uito  com um  este  pac ien te  v o lta r d o  co n su ltó r io  com  a 
seguinte "in fo rm ação ' d o  clín ico: "O  senhor, ou a senhora, não tem  nada!" O utras vezes, saem com  
p rescrição  d e  benzod iazep ín icos, o  que não adianta nada para depressão.

O  cus to  social, familiar e pessoal da depressão é elevadíssim o e é cons trangedo r saber 
que m ilhões d e  pessoas continuam  so fre n d o  de  uma doença pe rfe itam en te  tratável.

Clinicamente, a depressão exibe uma mistura de  sintomas b io lóg icos  (insônia ou hipersonia, 
m al-estar ps íqu ico  pela manhã e m elhora durante o  dia, variação d e  hum or nas 24 h, inapetência, 
fadiga ou fa lta d e  energia, constipação, d im inuição da lib ido , aum ento ou perda  d e  p e so ) com  
sintomas ps iqu iá tricos  (hum or dep rim id o , d im inuição d o  interesse e d o  prazer, d ificu ld ade  de  
m em orização, agitação ou re ta rdo  ps icom o to r, pensam entos recorren tes  d e  m o rte  ou suicíd io, 
exacerbação ansiosa, idéias de liró id e s  ou mesmo idéias de lirantes d e  culpa).

O diagnóstico de depressão não inclui o luto normal por morte de pessoas queridas ou 
separação.

Fatores p rec ip itan tes  da depressão são doenças orgânicas, uso ou abuso d e  drogas, 
estresse, perda d o  em prego e dissabores no  trabalho, desavenças conjugais e familiares, idade etc.

O  tra ta m e n to  p s ic o fa rm a c o ló g ic o  é bas ta n te  e f ic a z  na d e p re s s ã o  e to d o s  os 
antidepressivos apon tados neste livro  têm  a sua ve r. Ler o  cap ítu lo  sobre  antidepressivos.



D is c in e s ia  T a r d i a

A  discinesia tard ia é uma hipercinesia involuntária que aumenta p ropo rc io na lm en te  è 
ansiedade, m antém -se durante  o  sono e, em alsuns casos, to rna -se  irreversível. A  conste lação 
sintom ática é form ada d e  m ovim entos co re ifo rm es, tiques, d iston ias, discinesias orolinsuais, mas 
sem trem or.

Os m ovim entos são re p e titivo s  tan to  quanto  involuntários, com o  os da língua, p e sco ço  
e maxila (é  a discinesia o ro fac ia l da síndrome buco -lingüo-m astisa tó ria ). A  discinesia tardia, no 
que tange aos m ovim entos es te reo tipa dos , p o d e  ser m om entaneam ente evitada, consc ien te ­
m ente, p e lo  pac ien te , mas p o r  p e río d o s  lim itados — e reaparece lo go  a seguir, m orm ente em 
p e río d o s  d e  estresse.

A  incidência da doença pode chegar a 30% dos pacientes tratados com neurolépticos 
por prazo prolongado, bem como pode surgir em esquizofrênicos não tratados.

A cre d ita -se , no  en tanto , que a discinesia tard ia seja p a ra -e fe ito  d e  neu ro lép ticos  a 
longo p razo , p o d e n d o  surgir meses ou anos após a m edicação an tips icó tica  e é p o r  isso que sua 
incidência alcança patamares id ên ticos  em pac ien tes que descontinuaram  ou continuaram  os 
neu ro lép ticos . Não estão  claros, ainda, os mecanismos b io ló g ic o s  desencadeadores da discinesia 
ta rd ia , mas d e  q u a lq u e r fo rm a  náo p a re c e m  ser d o s e -d e p e n d e n te s . A  m o lé s tia  in c id e , 
p re fe re n te m en te , quando os pacientes alcançam a te rce ira  idade.

A  h ip ó te s e  mais acred itada  é a d e  que a discinesia ta rd ia  é uma denervação , p o r  
h ipersensib ilidade, causada p e lo  crescen te  número d e  R eceptores D2 pós-s ináp ticos , que o c o r ­
rem com o  resposta  a um b lo q u e io  c rô n ic o  d e  dopam ina, resultando irregularidades na transmissão 
gabaérgica, p rinc ipa lm ente  da Substância Nigra e d o  Pars Reticulatum, ou ainda, possive lm ente, 
haveria um d e fe ito  na transmissão colinérgica. E, com o  o  d e fe ito  p o d e  não ser progressivo, exp lica - 
se que é p o r  isso que algumas discinesias tardias se solucionam  com  o  passar d o  tem po.

São fa to res d e  risco d e  desenvo lv im ento de  discinesia tardia a expos ição  a an tips icó ticos  
na te rce ira  idade, o  consum o concom itan te  d e  beb idas a lcoó licas, o  sexo masculino, sintomas 
negativos d e  esqu izofren ia , traumatismos cranianos e ence fá licos , presença d e  doença orgânica 
no cé re b ro  (re ta rd o  mental, ep ilepsia  e tc .), acatisia, distonias, parkinsonism o induz ido  p o r  drogas, 
o  uso conco m ita n te  d e  ca rbona to  d e  lítio , d iabe tes  e d is tú rb io  a fe tiv o  conco rren te .

O  tra tam ento  consiste, prim eiram ente, na suspensão d o  a n tip s icó tico , redução ou sus­
pensão d e  drogas anticolinérgicas. Deve-se considerar com o  tra tam en to  a lte rna tivo  à m edicação 
an tips icó tica  o  uso da c lozap ina  (Leponex), na d ose  en tre  50  a 2 0 0  m g /d ia , doses graduais d e  50 
a 2 0 0  — se fo r  m u ito  necessário p o r  causa da p roduçã o  ps icó tica . Também a risperidona p o d e  ser 
usada, com a mesma finalidade.

D i s t i m i a

Chama-se distim ia a um contínuo hum or m elancó lico , freqüen tem en te  acom panhado de  
ansiedade, que é uma pe rtu rb ação  d e  início insid ioso e curso c rôn ico . É ao pac ien te  d is tím ico  que 
podem os chamar d e  "sem pre m al-hum orado". Embora a distim ia tenha alguns sintomas físicos em 
com um  com  a depressão, de fin itivam ente  a distim ia não é um sintoma residual da depressão maior. 
O  d is tím ico  p o d e  te r  uma adaptação social razoável e estável.

M u itos  d is tím icos p o d e m  v ir  a desenvo lver uma depressão maior, mas aí te rem os d o e n ­
ças superpostas. A  prevalência duran te  a vida para a distim ia é d e  3 a 6%, com  m aior incidência na 
terceira idade.

Recom enda-se ps ico te rap ia  pessoal e d e  casal (marital). Os antidepressivos são e fica ­
zes quando irrom pem  crises depressivas. Todos os antidepressivos c itado s  neste  liv ro  o fe recem  
resposta similar quando se visa tra ta r uma depressão enxertada na distim ia, mas convém  lem brar 
que os d is tím icos são especia lm ente sensíveis aos e fe ito s  co la te ra is dos  antidepressivos.

D i s t o n i a  A g u d a  o u  T a r d i a

Este é um su b tip o  d e  discinesia tard ia, em cu jo  quadro  c lín ico  há con trações  musculares 
involuntárias, tais com o  ro tação  d e  p e sco ço , braços, pernas, tro n c o  ou da face.

A  distonia aguda o co rre  em pessoas jovens que usam neuro lép ticos, especia lm ente  em 
esquizofrênicos graves que estejam, pela primeira vez, usando antipsicóticos e mais ainda naqueles 
que têm, predominantemente, sintomas negativos de esquizofrenia.



A cre d ita -se  que a d is ton ia  seja dev ida  a um b lo q u e io  dopam inérg ico  p ro v o c a d o  p e lo  
uso d e  a n tip s icó tico s  e adm ite -se , ainda, que o  d is tú rb io  possa o c o rre r  em até vários anos após 
o  tra tam ento  com  neu ro lép ticos .

Os an tico liné rg icos são e fe tivo s  na d is ton ia  aguda e menos e fe tiv o s  na d is ton ia  crônica, 
em bora os sintomas de  d is ton ia  crôn ica possam rem e ter parcia lm ente com  os antico linérg icos. O 
b ip e rid e n o  (A k in e to n ) é e fe t iv o  em diston ias tratadas com  h a lope rid o l (Haldol). A  clozap ina 
(Leponex), associada ao c lonazepan (R ivo tril), tam bém  m ostra e ficác ia  no  m itigar a d istonia.

E p i l e p s i a

A incidência anual de epilepsia, em todo o mundo, é de 50 a 70 casos por 100.000 
habitantes (excluindo-se convulsões febris), e sua prevalência é de 5 a 10 casos por cada 1.000 
habitantes. Entre 30 a 40%  dos pacientes portadores de epilepsia têm crises epilépticas numa 
freqüência insuportável, ou sofrem problemas adicionais trazidos pela doença.

Da ajuda te rapêu tica  ps ico fa rm aco lóg ica , devem os in icialm ente d iz e r  que to d o s  os 
anticonvulsivantes p roduze m  e fe ito s  co la te ra is (p.ex., d é f ic it  cogn itivo , d is tú rb io  d o  co m po rta  
m ento, d is função  hepá tica  — a fen ito ína p o d e  p ro d u z ir  placas na b o ca  e nos de n te s  e tc .), 
especia lm ente quando são usados p o r  longos períodos. Por esta razão devem  ser descontinuados 
quando o  pacien te  passa longo tem p o  sem crise. Sobre qual anticonvulsivante em pregar nas diversas 
epilepsias, rem e to  o  le ito r  para o  cap ítu lo  d e s te  liv ro  sobre  anticonvulsivantes.

E s q u i z o f r e n i a

A  esqu izofren ia  é um transtorno  p e rc e p tiv o  e para diagnosticá-la os "Sintomas d e  Primeira 
O rdem ", de  Kurt Schneider, são, a té ho je, os m elhores ba lizadores clínicos. São eles:

-  Pensar a lto
-  O uvir vozes  que dialogam  entre  si
-  O uvir vozes  que acompanham a p ró p ria  a tiv idade , com  com entários
-  V ivências d e  in fluxo  co rpo ra l
-  Fugas d e  pensam ento
-  O utras influências, assim com o  tu d o  que é fe ito  e in fluenciado p o r  ou tros  no  cam po 

d o  sentim ento, das tendências (im pu lso) e da vontade.
O nde tais vivências oco rrem  inequivocam ente e não se encontra  qua lquer enferm idade 

física básica, chamamos d e  Esquizofrenia.
Os Sintomas d e  Primeira O rdem , d e  Schneider, nunca foram  p o r  e le  cons iderados "dis­

tú rb ios  fundam entais' da Esquizofrenia, possu indo po ré m  um va lor especial para que se faça o  
d iagnós tico  d e  Esquizofrenia, bem  co m o  o  d ia g n ó s lico  d ife renc ia l com  outras doenças mentais.

Disfunção dopaminérgica, h ip o fu n ç ã o  dos sistemas neurona is para o  g lu ta m a to , 
h ipe rfunção  dopam inérg ica com binada a h ipo função  para o  glutam ato, h ipe rfunção  nas sinapses 
d e  5HT2 e dese qu ilíb rio  no  balanço en tre  5HT2 e D2 têm  sido a lte rações consideradas prováveis, 
mas não exp licam  to ta lm en te  o  d is tú rb io .

Também se c o g ita  que  há ano rm a lidades nas c o n e x õ e s  neurona is que  envo lvem  
am inoácidos com o  neurotransmissores.

O  que se sabe, d e  fa to , é que as drogas antips icóticas ajudam no traba lho  m ultid iscip linar 
necessário para rem eter, com pensar ou ev ita r o  ga lope da Esquizofrenia.

R ecom endo que se leia o  cap ítu lo  d e s te  liv ro  sobre  a n tip s icó tico s , para uma visão d o  
tra tam ento  ps ico fa rm aco lóg ico .

F o b i a  S o c i a l

A  Fobia Social é a segunda fob ia  mais comum. O  paciente  sente m edo p a to ló g ic o  d e  ser 
rid icularizado em púb lico , avalia-se negativamente, acha que vai com e te r erros grosseiros em público, 
sua frio , princ ipalm ente sudorese palmar e plantar, sente enorm e insegurança e, num círcu lo  v ic ioso, 
passa a evitar passar p o r  situações semelhantes. Há um exagero da tim idez. A  halitose ocre  é freqüente.

Terapias comportamentais são bem indicadas. O auxílio psicofarmacológico é valioso e 
se dá basicamente com antidepressivos, especialmente a Fenelzina (Nardil), lamentavelmente fora 
do mercado brasileiro — é IMAO — e a Moclobemida. A sertralina (Citalopran) pode também ser 
efetiva, na dose de 40 mg/dia, por um p e r ío d o  m édio  d e  6 meses.
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A  hipomania é a form a atenuada e mais comum d o  que a mania e é definida  
com o uma elevação anormal d o  humor, alternada p o r irritabilidade, muita "energia”, 
incapacidade d e  concentração, fuga de  idéias e insônia. Pode o c o rre r p re o c u p a ç ã o  
obsessiva com  alguma idéia, atividade ou desejo. Os sintomas mais comuns são a labilidade 
d e  humor, a euforia, muita animação, maquiagem e indumentária coloridas e exageradas, 
p o u c o  sono, d e s p e rta r  p re c o c e  pela manhã ‘ com  to d o  o sés" e tc . A  conduta  é 
visivelmente inadequada e o insighté reduzido.

A  hipomania requer tratam ento a curto  p ra zo  — antipsicóticos — e a longo 
p ra zo  (C arbonato  d e  Lítio). Veja capítulos d e s te  livro sobre o Carbonato d e  Lítio e os 
Antipsicóticos.

M e m ó r ia  d o s  F r e it a s

É uma desco b erta  psicanalítica. A  imensa maioria das pessoas vive dentro  dela. 
Está representada no Q uadro S inóptico da V ida M ental, neste livro. Sem necessidade de  
um pensar genuíno e d e  uma diferenciação d e  s e /f  muito original, as pessoas humanas 
vivem nela com o se fossem um rebanho.

Para os que dela po d em  usufruir — a grande maioria — há uma tessitura de  vida 
pronta, aprendida informalmente na casa parental, no convívio social e garante uma vida 
estável àqueles que não precisam transgredi-la.

Trata-se da memória sócio-cultural-fam iliar-pessoal d o  indivíduo, sua mitologia, 
sua religião e crenças, seus ideais a serem perseguidos, d en tro  d e  sua trad ição  e seu
folclore.

Os transgressores o  fazem  p o r necessidade — a com positora Chiquinha Gonzaga, 
p o r exem plo , cuja vida anímica não cabia em sua tradição familiar e  cultural. Q uando se 
rom pe com  a M em ória dos Freitas, to m a-se  impossível regressar a ela, v iver dentro  de  
seus preceitos , e o  indivíduo transgressor é obrigado a criar e desenhar para si outros  
meios e m étod os , outros ideais a serem perseguidos, outra maneira d e  reordenar o caos 
que d e c o rre  d o  abandono d e  padrões familiares p ré -es tab e lec id o s . Enfim, passa a ser 
esta (a criação) uma tarefa  érdua e com pulsória para esses Príncipes e Princesas da 
Solidão, os que rom pem  com  a Mem ória.

Esta é a instância mítica d e  to d o  sujeito, guardiã cod ificada, inconsciente, de  
to d o s  os nossos mitos pessoais, familiares, regionais, sócio-culturais e universais que, 
d e  maneira desapercebida pe lo  indivíduo, traça-lhe o  tra je to  com portam ental, relacional, 
identitário , ideo lóg ico , dentro  da família e no seio da comunidade.

O  sujeito bem  adap tado  à M em ória dos Freitas vive sem grandes inquietações  
interiores e suas am bições coincidem  com  as d e  seu m eio sócio-cultural, sendo p o r isto 
bem  aceitas. Tais sujeitos p o d em  enrriquecer, p o r exem plo , to rnar-se  grandes em pre­
sários, líderes po líticos, religiosos, profissionais liberais bem -sucedidos, com o podem
-  a maioria — habitar a população d e  baixa renda.

Embora não seja impossível o  ta len to  e a criatividade — no sentido lato da 
palavra: criar_algo novo que acrescente ao acervo  d e  conhecim entos da humanidade 
(A rte , invenção, d escobertas ), neste caso o indivíduo experim entará hostilidade d e  seu 
m eio familiar e social, externam ente, e, internamente, sentirá um abalo em sua adaptação  
sócio-cultural. Caso persista em criar, rom perá com  a "M em ória” e com  os que lhe são 
caros. E to rnar-se  "d iferen te” tem  um p reço  caro.

A  hostilidade d o  m eio àquele que rom pe com  a "Memória" tem  a ver com  a 
inveja, mas isto é apenas a ponta d e  um iceberg e é, pois, uma explicação muito simplória 
para tamanhos conflitos que a situaçao causa. Há razões mais im portantes d o  que a 
inveja para que a família e o  m eio preservem  sua "M em ória”.

Um artista, digamos, d e  ta lento , com o um com posito r ou p in tor criativo, irá 
experim entar estranheza ante aquilo que lhe era familiar e passará a questionar sua visão 
d e  mundo. Por outro  lado, sua família e seu m eio social tu do  farão para que retorne aos 
cânones da M em ória dos Freitas. Se o  indivíduo não fo r suficientem ente fo rte  para romper, 
duas possibilidades lhe esperam: ou sua criatividade definhará p o r renúncia, algumas 
vezes, levand o-o  ao alcoolism o ou drogadição, ou adoecerá  psiquicam ente — o que 
provocará um rom pim ento desordenado e selvagem com  a M em ória dos Freitas. Em 
casos mais extrem os, o  suicídio.

M a n ia  e  H i p o m a n ia
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Q u a n d o  o  s u je ito  é  m ais f o r t e  e  ro m p e , te rá  d e  p a g a r o  ônus  d e  s e r d ife re n te :  
va i t e r  d e  re o rd e n a r  sua v is ã o  d e  m u n d o  p a ra  c o m p e n s a r  o  a b a lo  p r o v o c a d o  em  sua 
m e m ó ria  s ó c io - c u ltu r a l-  fa m ilia r -p e s s o a l,  b e m  c o m o  s a b e r c o m o  v iv e r  h a rm ô n ic a m e n te  
c o m  o  m e io  s o c ia l q u e  o  h o s t i l iz a rá .  M a s , p a ra d o x a lm e n te ,  c o m  o  te m p o ,  te rá  
c o m p e n s a ç õ e s  — q u e  n o rm a lm e n te  ta rd a m  — ta is  c o m o  o  re c o n h e c im e n to  s o c ia l e  m a io r 
r iq u e z a  d e  sua v id a  in te r io r .  N e s te  ca s o , jam ais v o lta rá  aos câ n o n e s  d a  "m e m ó ria ”, s e n tid o s  
a g o ra  c o m o  uma cam isa  d e  fo rç a .

A  M e m ó r ia  d o s  F re itas é, ta m b é m , uma fo n te  d e  c o n h e c im e n to  d e  nossa P ré - 
H is tó r ia , e  n e s te  s e n t id o ,  ta m b é m , não  p o d e  se r d e s p re z a d a . P o r e x e m p lo ,  n o s  so n h o s , 
na " re g re s s ã o ” h ip n ó t ic a ,  e m  g e s to s  e  c o m p o r ta m e n to s  " in v o lu n tá r io s "  q u e  o  in d iv íd u o  
re p ro d u z  em  seu c o t id ia n o  ( ta is  c o m o  uma m ane ira  d e  a nd a r o u  c o lo c a r  as m ãos, o u  uma 
c o m p u ls ã o  p a ra  "a d o e c e r  das p e rn a s " sem  ra z ã o  m é d ic a  a p a re n te , a p a r t ir  d e  uma c e r ta  
id a d e , na v e lh ic e  — c o m u m  em  a lgum as fam ílias q u e  c o n h e ç o  — d e  ta l m o d o  q u e  o  
in d iv íd u o  c h e g a  a pa ra r, d e f in it iv a m e n te ,  d e  a n d a r) p o d e m  n o s  d a r  p is ta s  s o b re  a v id a  e 
o  c o m p o r ta m e n to  d e  n o s s o s  a n te p a s s a d o s , às v e z e s  m u ito  re m o to s .

Estou  fa lan do  aqu i da  via d e  transm issão d e  c ó d ig o s , s ó c io -c u ltu ra l- fa m ilia r-p e s s o a l, 
q u e  se d á  a tra v é s  d a  M e m ó ria  d o s  Freitas, qu e , e m b o ra  não venha a tra vé s  d o s  sam etas e 
sim d a  c u ltu ra  in fo rm a l,, p e rm ite  a re p ro d u ç ã o  d e  c o m p o r ta m e n to s  e  s itu a ç õ e s  v iv idas  p o r  
nossos an tepa ssados . E p o r  es ta  via  q u e  a cham ada "reg ressão ” na e n tã o  c o n h e c id a  "Terapia 
d e  V idas  Passadas” m o s tra  re v e la ç õ e s  tã o  s u rp re e n d e n te s , q u e  o  in d iv íd u o  a p a re n te m e n te  
nunca p o d e r ia  le m b ra r-s e , p o r  re fe r ire m -s e  a é p o c a s  m u ito  a n te r io re s  a seu nasc im en to : 
é p o c a s  não s ó  d e  seus ances tra is  consangüíneos, mas ta m b é m  os  não -con sangü íne os , q u e  o  
s u je ito  le m b ra  c o m  p re c is ã o , d e n tro  d a  ca d e ia  h is tó r ic a  d e  sua v id a  s ó c io -c u ltu ra l- fa m ilia r -  
p e sso a l e  sua m ito lo g ia  c o r re s p o n d e n te . Estes e p is ó d io s  p o d e m  ta m b é m  se r re v iv id o s  e 
d e c o d if ic a d o s  n o  setting tra n s fe re n c ia l, na Psicanálise.

Tais p a c ie n te s  p o d e m  p ro c u ra r  um p s iq u ia tra  p a ra  q u e ix a r -s e  d e  um  “v a z io "  
e x is te n c ia l,  a n s ie d a d e , d e p re s s ã o . O  s e n t im e n to  d e  s o l id ã o  e  d e s a m p a ro  é  q u a se  
p a to g n o m ô n ic o ,  p a ra  q u e  se fe c h e  o  d ia g n ó s t ic o .  O  p a c ie n te  se q u e ix a  q u e  já  não  p o d e  
v o lta r  a o  s e io  d a  fam ília , c o m o  e ra  a n tes  — um  d e le s  m e  e x p l ic o u  q u e  is to  se ria  c o m o  
c a lç a r  um s a p a to  q u e  g u a rd a m o s  d a  in fâ n c ia  p o rq u e  g o s ta m o s  m u ito  d e le : mas v o lta r  a 
c a lç á - lo  é  im p o s s ív e l.

A  c o m p re e n s ã o  d o  m é d ic o ,  p a ra  a n a tu re z a  d e s te  a c o m e t im e n to ,  não  n e c e s ­
sa ria m e n te  p a to ló g ic o ,  é  fu n d a m e n ta l. N ão  há c o m o  "v o lta r  à fo r ç a ” p a ra  a M e m ó ria . A  
P sicaná lise  é  s e m p re  d e s e já v e l,  d e s d e  q u e  o  p a c ie n te  q u e ira . O  s e n t im e n to  d e  s o lid ã o  
p o d e  leva r à d e p re s s ã o , e x a c e rb a ç ã o  ans iosa , a o  a lc o o lis m o . B om  a c o n s e lh a m e n to , 
a n t id e p re s s iv o s  e  b e n z o d ia z e p ín ic o s  p o d e m  s e r d e  u t il id a d e .

N a r c o l e p s ia

A  n a rc o le p s ia  é  um  d is tú rb io  ra ro , c o n s is t in d o  d e  s o n o lê n c ia  e x c e s s iv a , apn é ia  
d o  s o n o , a lu c in a ç õ e s  h ip n a s ó g ic a s , c a ta p le x ia  (s ú b ita  q u e d a  n o  tô n u s  m uscu la r p ro v o c a d a  
p o r  e m o ç õ e s  f o r te s )  e  a n o rm a lid a d e s  na fase  REM d o  s o n o . Sua in c id ê n c ia  g ira  e m  to rn o  
d e  1 p a ra  1 0 .0 0 0  p e s s o a s  e  7 0 %  d o s  a fe ta d o s  s o fre m , ta m b é m , d e  e p is ó d io s  d e  
c a ta p le x ia  d u ra n te  o  d ia . A s  a lu c in a ç õ e s  p o d e m  c o n fu n d ir  o  d ia g n ó s t ic o  c o m  o  d e  
e s q u iz o fre n ia .

O  uso  d e  a n fe ta m ín ico s  (R italina, p . ex .) é  o  tra ta m e n to  d e  esco lha . Se po ss íve l, é 
m e lh o r in d ica da  a de xa n fe ta m in a , na d o s e  d e  5 a 5 0  m g /d ia ,  o u  m e sm o  a M o d a fin il (a inda 
não p re s e n te  n o  m e rc a d o  b ras ile iro ), d ro g a  e s p e c ífic a  para a na rco leps ia , c o m  ação  d ife re n te  
das an fe tam inas e  mais b e m  to le ra d a  q u e  estas. A  d o s e  é  a d e  2 0 0  m g /d ia .

A n tid e p re s s iv o s  t r ic íc l ic o s  e  ISRS são e fe t iv o s  e m  c a s o s  re s is te n te s . A s  d o s e s  
são as in d ic a d a s  p a ra  d e p re s s ã o  (v id e  c a p í tu lo  s o b re  a n t id e p re s s iv o s ) .

P e r s o n a l i d a d e  B o r d e r l in e

Há v á r io s  g ru p o s  c la s s if ic á v e is  d e  t ra n s to rn o  d e  p e rs o n a lid a d e , d o s  qua is  fa z  
p a r te  a P e rs o n a lid a d e  B o rd e rlin e . A  d o e n ç a  e s tá  à d ire ita  d a  M e m ó r ia  d o s  F re itas ( v id e  
c a p ítu lo  c o r re s p o n d e n te ) ,  o  tra ta m e n to  p s ic a n a lít ic o  é  c o n tro v e rs o , q u a n d o  não in d ic a d o , 
e  o  t ra ta m e n to  p s iq u iá tr ic o  ta m b é m  é  c o n t ro v e rs o ,  q u a n d o  não  c o n t ra - in d ic a d o  — em  
q u a lq u e r d o s  t ra n s to rn o s  d a  p e rs o n a lid a d e .



A  p s ic o fa rm a c o lo g ia ,  n o  e n ta n to ,  é ú t il p a ra  t ra ta r  a lguns s in to m a s  (e  não  a 
d o e n ç a ) ,  ta is  c o m o  a n s ie d a d e , a g re s s iv id a d e  e x c e s s iv a , im p u ls iv id a d e  e tc .

O  p r in c ip a l s in to m a  d a  P e rs o n a lid a d e  B o rd e r l in e  é  o  c o m p o r ta m e n to  e x t r e ­
m a m e n te  m a l-a d a p ta t iv o  d o  s u je ito ,  na fam ília  e  na s o c ie d a d e ,  b a s ta n te  p e r c e p t ív e l  na 
adolescência e que se continua durante toda a vida da pessoa. Alguns destes pacientes 
a p re s e n ta m  c o n tín u a  se n sa çã o  d e  t é d io  (e ta m b é m  c o s tu m a m  e n te d ia r  o s  p a re n te s ,  os  
p s iq u ia tra s ) ,  p a d e c e m  d e  ra n c o re s  ( ra iv a ) ,  o s  re la c io n a m e n to s  p e s s o a is  são  in s tá v e is , 
c o m p o r ta m e n to  im p u ls iv o  a u t o - d e s t r u t i v o  ( p .  e x .:  c o m p o r ta m e n to s  d e  r is c o ,  
a v e n tu re iro s , q u e  p õ e m  em  p e r ig o  a si m e s m o  e a o s  d e m a is ; p rá t ic a  d e  fu r to s ;  in g e s tã o  
abusiva e in o p in a d a  de á lc o o l ou d ro g a s , p rá t ic a  de ro le ta - ru s s a , u s o  im p ru d e n te  e / o u  
imoderado de jogos de azar etc.); humor mutável e variado, recorrentes tentativas de 
s u ic íd io  e / o u  c o m p o r ta m e n to  s u ic id a ; e , a inda , in c e r te z a  m u lt ir r e c o r re n te  s o b re  a 
p r ó p r ia  id e n t id a d e  p e s s o a l.

C e rc a  d e  8%  d o s  p a c ie n te s  a d m it id o s  em  h o s p ita l p s iq u iá tr ic o ,  em  t o d o  o  
Brasil, s o fre m  d e  T ra n s to rn o  d e  P e rs o n a lid a d e  B o rd e rlin e .

O s  m e d ic a m e n to s  p s ic o fa rm a c o ló g ic o s  não  tra ta m  o  d is tú r b io  d e  p e rs o n a lid a ­
d e , m as p o d e m  t ra z e r  a lguns b e n e fíc io s  p a ra  o s  m o m e n to s  d e  c r is e , p r o p o r c io n a r  
s e d a ç ã o  q u a n d o  a g re s s iv o s  (a n t ip s ic ó t ic o s ) - .  M e lle r i l na d o s e  d e  5 0  a 2 0 0  m g /d ia  é  b e m  
in d ic a d o ) , t ra ta r  as c r is e s  d e  d e p re s s ã o  (p re fe r ív e is  o s  ISRS — v id e  c a p . c o r re s p o n d e n te )  
o u  d is fo r ia  ( p re fe r ív e l o  ISRS), o u  m it ig a r  a a n s ie d a d e  e x c e s s iv a  (d ia z e p a m ).

A  c a rb a m a z e p in a  (T e g re to l)  p o d e  s e r usada em  e p is ó d io s  d e  d e s c o n t ro le  e 
a u to  o u  h e te ro a g re s s iv id a d e . A  d o s e  m é d ia  é a d e  ó 0 0  m g p o r  d ia.

S Í N D R O M E  D E  G l L L E S  D E  L a  l O U R E T T E

Há uma a fe ta ç ã o  d a  e x p re s s ã o  c o r p o r a l a tra v é s  d e  m ú lt ip lo s  t iq u e s  n e rv o s o s , 
ta is  c o m o  t iq u e s  o ra is  (g ru n h id o s , la t id o s  — c o m o  c a c h o r ro  —, sons in u s ita d o s  e  e s ta ­
p a fú rd io s ,  e  m e s m o  o b s c e n id a d e s ) , ju n to  a m o v im e n to s  b iz a r ro s  in v o lu n tá r io s , s im u lando  
g ro s s e ira m e n te  rnarcha, p u lo  o u  dança . Tais t iq u e s  v o c a is  e  c o rp o ra is  são  p e rc e b id o s  
p e lo  p a c ie n te  c o m o  in d e s e já v e is , mas o c o r re m  c o m p u ls iv a m e n te . O  p a c ie n te  c o n s e g u e  
e v itá - lo s ,  a tra v é s  d a  a te n ç ã o , p o r  a lguns m o m e n to s , mas b re v e  uma a n s ie d a d e  re b o te  o  
o b r ig a  a r e p e t ir  o  e s tra n h o  r itua l.

O c o r re m  ta m b é m  h ip e ra t iv id a d e  e  d if ic u ld a d e s  na a p re n d iz a g e m . A  v id a  e m o ­
c io n a l,  d e  in te r - r e la c io n a m e n to ,  b e m  c o m o  s e x u a l e n c o n t r a - s e  q u a s e  s e m p re  
c o m p ro m e tid a .  A  o c o r rê n c ia  g ira  em  to r n o  d e  0 ,5 %  d a  p o p u la ç ã o  ge ra l. S ub jaz  uma 
d e s e s tru tu ra ç ã o  p e rs o n a ló g ic a  d e  n a tu re z a  p s ic ó t ic a .

A c re d ita -s e  q u e  há uma d e s re g u la ç ã o  nas fu n ç õ e s  d o p a m in é rg ic a s .
O  P im o z id e  (Ó ra p )  e  o  h a lo p e r id o l (H a ld o l)  tê m  s id o  d e  p r im e ira  e sco lh a . D oses 

s im ila res  às d a  P s icose  (v e r  c a p í tu lo  s o b re  n e u ro lé p t ic o s ) .

S ÍN D R O M E  N e U R O LÉ P TIC A  M A L IG N A

É uma s ín d ro m e  rara  mas im p o r ta n te  d e  se r re la ta d a  p o rq u e  é  q ua se  se m p re  
fa ta l. E uma re a ç ã o  id io s s in c rá s ic a  e  d o s e -d e p e n d e n te ,  re la tiv a  a o  uso  d e  a n t ip s ic ó t ic o s  
e  é  seu m ais g ra v e  e fe i t o  c o la te ra l.  O  p a c ie n te  a p re s e n ta  um s ú b ito  d e s c o n t ro le  da  
te m p e ra tu ra  c o r p o r a l,  fe b re  a lta  e r ig id e z  m uscu la r a c e n tu a d a , p o d e n d o  a p re s e n ta r  
a inda d ia fo re s e ,  d is fa g ia , tre m o r , in c o n tin ê n c ia , a lte ra ç ã o  na c o n s c iê n c ia , ta q u ic a rd ia , 
a lte ra ç õ e s  na p re s s ã o  a r te r ia l,  le u c o c ito s e  e a u m e n to  d a  ta x a  sangüínea d e  c re a tin in a  
fo s fo ro q u in a s e . A  te m p e ra tu ra  c o r p o r a l s o b e  b ru s c a m e n te  e  p o d e  s e r  fa ta l em  2 4  a 72  
h o ra s  p o r  in s u fic iê n c ia  renal e  re s p ira tó r ia . D e n tre  o s  ca so s  d e  m o r te  re g is tra d o s  nes ta  
a fe c ç ã o , 14% fo ra m  p ro v o c a d o s  p o r  a n t ip s ic ó t ic o s  v ia  o ra l e  38%  d e v id o  a p re p a ra ç õ e s  
D e p o t  v ia  in tram uscu la r. O  quadro c lín ic o  e v o lu i pa ra  um d e s fe c h o  fa ta l em  2 4  a 72  horas 
e p o d e  p e rm a n e c e r  p o r  5 a 10 d ias  q u a n d o  p r o v o c a d o  p o r  a n t ip s ic ó t ic o s  v ia  o ra l ou  
m e s m o  10 a 21 d ia s  q u a n d o  p r o v o c a d o  p o r  p re p a ra ç õ e s  D e p o t.  E m b o ra  a in c id ê n c ia  
se ja d e s c o n h e c id a , e s t im a -s e  q u e  g ire  em  to r n o  d e  0 ,0 7  a 0 ,15%  d o s  p a c ie n te s  q u e  
usam a n t ip s ic ó t ic o s .

A c re d ita -s e  q u e  o  m e c a n is m o  g e ra d o r  d a  S índ rom e  N e u ro lé p t ic a  M a ligna  seia 
um s ú b ito  b lo q u e io ,  e x a g e ra d o , d a  fu n ç ã o  d o p a m in é rg ic a , re s u lta n d o  num  c o la p s o  d o  
s is tem a , q u e  le va ria  a um  d e s c o n t ro le  d o  c e n t ro  te rm o - e lé t r ic o .  A s  d ro g a s  an e s té s ica s  
a p re s e n ta m  uma s ín d ro m e  se m e lh a n te , cham ada  H ip e r te m ia  M a ligna . N o  d ia g n ó s t ic o  
d ife re n c ia l,  a S ín d ro m e  N e u ro lé p t ic a  M a ligna  p o d e  s e r c o n fu n d id a  c o m  a fo rm a  le ta l d e  
C a ta ton ia .

1^1



O s fa to re s  d e  r is c o  são h is tó r ia  d e  p ré v ia  S índ rom e  N e u ro lé p t ic a  M a ligna , d is ­
t ú rb io  ce rebra l orgânico, ap licação prév ia  d e  e le troconvu lso te rap ia , agitação ps ico m o to ra  re­
cen te , catatonia ou d is tú rb io  a fe tiv o  p rév ios , desidra tação, traba lho  d e  p a r to  recen te , sexo 
masculino e idade jovem . Também são fa to res  d e  risco  neu ro lép ticos  p o te n te s , an tip s icó tico s  
injetáveis em p reparação D epot, doses neuro lépticas elevadas e uso concom itan te  d e  IM AO .

O  tra tam en to  ao pac ien te  com  Síndrome N euro lép tica  Maligna d eve  ser im ediato. Sus­
pensão d o  an tip s icó tico , d o  ca rbona to  de  lítio  e d e  ontidepressivos; c o rr ig ir  a h iperte rm ia  e a 
desidratação,- caso haja necessidade d e  sedação, p re fira -se  os benzod iazep ín icos. M ed ida  das 
funções renal e hepática, ve rifica r o  equ ilíb rio  ác ido -bás ico . Nos sintomas agudos o  Dantrolene e 
a b rom ocrip tina  são d e  u tilidade. Algumas vezes necessita-se d e  u tiliza r a e le troconvu lso te rap ia .

S t a x u s  E p i l e p t i c u s

O  Status Ep ilepticus é uma situação onde múltip las crises ep ilép ticas  sucessivas o c o r ­
rem, sem haver qua lquer m om ento  de  acalmia e luc idez entre  as crises. Há vários tipos , d ife ren tes , 
d e  Status Epilepticus. A  m orta lidade  p o d e  ser alta, mas um tra tam ento  rá p id o  e agressivo p o d e  
salvar a vida, além d e  ev ita r dano cerebral.

Para ev ita r dano ce rebra l pem anente, p rim eiram ente d e ve -se  oxigenar e h id ra ta r o  
paciente , dar g licose se não houver d iabetes.

O  Status Ep ilepticus re fra tá rio  às drogas d e  prim eira linha norm alm ente é causado p o r 
d is tú rb ios  neu ro lóg icos agudos, tais com o  ence fa lite , acidentes vasculares cerebra is ou trauma 
craniano.

Em caso d e  h ipóxia, isquemia, depressão resp ira tória  e h ipo tensão  é p re fe ríve l transfe­
rir para uma Unidade d e  Terapia Intensiva.

Drogas com o  A m ilobarb ita l ou C lorm etiazo le , para infusão lenta EV, são d e  utilidade. 
C lonazepam, d iazepam , Lorazepam , Paraldeído (IM ) e D ifenilhidantoína (Fenitoína) (10 a 20  m g/K g 
EV) são de  u tilidade. Leia-se o  cap ítu lo  d e s te  livro sobre  anticonvulsivantes.

T e n s ã o  P r é - M e n s t r u a l  (TPM)
A  TPM é uma pe rtu rb ação  caracterizada pela mudança d o  hum or e d o  sentim ento geral 

de  bem -estar. Embora não seja uma doença psiquiátrica propriam ente dita, p o d e  com plicar doenças 
psiquiátricas concom itantes. A  TPM d iz  resp e ito  a transtornos nas taxas horm onais plasmáticas em 
mulheres, em p e río d o s  adjacentes ao menstrual.

A  mulher apresenta irritab ilidade, ansiedade excessiva, sintomas som atom órficos , tais 
c o m o  d o re s  to rá c ic a s , d ila ta ç ã o  abd om ina l p o r  gases, d ia rré ia s , tre m o re s , ne rvos ism o , 
agressividade. A  anamnese deve  ser extensa e os sintomas acom panhados p o r  vários meses para 
que se fixe  o  d ianós tico  e se afaste o  d iagnós tico  d ife renc ia l em doenças psiquiátricas ou físicas. 
A  TPM p o d e  causar a exacerbação de  mania, depressão, anorexia, bulim ia, enfim , extensa gama de 
pe rtu rbações  psiquiátricas.

Os p rinc ipa is  tra tam entos fa rm aco lóg icos  para a TPM são horm onais (es trogên ios , 
progesterona, an ticoncepciona is  e tc .), d iu ré ticos , in ib idores s in té ticos  das prostraglandinas. Mas 
os antidepressivos e benzod iazep ín icos  p o d e m  te r um pape l im portan te  na remissão sintom ática 
da TPM. 20  mg d iários de  fluoxe tina p o r  p e río d o  de  3 a 6 meses têm  s ido  re latados com o  de 
grande auxílio.

T r a n s t o r n o  A f e t i v o  B i p o l a r

O  transto rno  b ip o la r tem  várias subdivisões, mas é uma doença reco rren te , d e  crises e 
remissões, e  tem  uma grande variedade d e  apresentações. Para ser aqui c lassificado, o  pac ien te  
deve  te r  s o fr id o , antes d o  atual, um e p isó d io  d e  mania ou hipomania. O bservar se tam bém  houve, 
anterio rm ente , e p is ó d io  d e  depressão maior, o  que é com patíve l com  o  d iagnós tico , ou mesmo 
um e p is ó d io  m isto.

O  DSM-IV d iv ide  este d iagnóstico em: Transtorno Bipolar I (um ou mais ep isód ios  maníacos, 
ou m istos, com  mudança de  hum or); Transtorno B ipolar II (que é o  mais com um  — um ou mais 
ep isód ios  d e  depressão com  p e lo  menos um e p isó d io  hipom aníaco, mas não mania franca); e 
Transtorno Bipolar III (pseudob ipo la r, freqüentem ente  p ro v o c a d o  p e lo  uso d e  antidepressivos, 
apresenta-se, com um ente, com o  um estado  m isto).



O  C arb o n ato  de  Lítio, a Carbamazepina e o  Va lproato  d e  Sódio são largamente utilizados 
na profilaxia6o transto rno  bipolar. (V id e  tais fãrmacos no capítu lo  co rresponden te , deste  livro.)

Para as crises recom endo , na mania e hipomania, os a n tip s icó tico s  (v ide  cap. co rre sp o n ­
d e n te ) e, na depressão, os antidepressivos (v id e  cap. co rresponden te ).

T r a n s t o r n o  d e  E s t r e s s e  P ó s - t r a u m á t i c o

O  tran s to rno  d o  estresse pós -trau m á tico , com o  o  nom e indica, advém  d e  vivência 
excessivam ente desgastante, tais com o  risco  im inente d e  m orre r ou mesmo sérias desavenças 
a fetivas ou conjugais.

Costum eiram ente, o  pac ien te  reexperim enta a situação traumática, d e  form a recorren ­
te , que r seja através d e  pesadelos, que r seja p o r  pensam entos e sensações incontro láveis durante 
a vigília.

A  causa d o  transto rno  d o  estresse p ós -trau m á tico  ainda é desconhecida , mas sabe-se 
que tal transto rno  p o d e  levar a uma m orb idade  e mesmo a uma m orta lidade  consideráveis.

A c re d ita -se  que a função dopam inérg ica esteja envo lv ida neste trans to rno  e, p o r  esse 
m o tivo , têm  s id o  em pregados, e com  ê x ito , antidepressivos IM A O  (Nardil, Stelapar n2 1), os 
tric íc lico s  (Tofranil, Anafranil, T ryp tano l) e a fluoxetina (Daforin, Deprax, Prozac e tc.), p o r  tem p o  
pro longado . A  poso log ia  é a mesma que para a depressão (veja cap ítu lo  sobre  antidepressivos).

T r a n s t o r n o  d o  P â n i c o

Consiste em ataques súbitos de  ansiedade, que é conve rtida  tam bém  em sintomas físicos 
e num m edo trem endo  d e  um d is tú rb io  fata l, com o  in fa rto  d o  m iocá rd io , p o r  exem plo.

A co n te ce m  pa lp itações, do res  abdominais, náusea, dorm ência, sensação d e  form iga­
m ento, audição d e  ruídos estranhos, d ificu ldade  para respirar, sensação d e  sufocam ento, sudorese 
p ro fusa  — p rin c ip a lm e n te  d e  ex trem idades , d o re s  to rác icas , ve rtigens , despe rsona lização , 
ruborização  da face, a rrep ios, m edo  d e  m orrer, trem ores e agitação.

Para tal d is tú rb io , d e  im ediato, pod em  ser em pregados benzod iazep ín icos , com o  o 
d iazepam  e o  c lonazepam , mas para c u rto  p razo . A  te rapêu tica  e fe tiva  a m éd io  p ra z o  dá-se  com  
antidepressivos. Os tric íc lic o s  (im ipramina, c lom ipram ina) são bastante e fe tivos . Mas para uso a 
longo p razo , com  menos e fe ito s  co la te ra is, o  C ita lopran (C ipram il) é p re fe ríve l. A  imipramina 
d eve  ser em pregada na d ose  d e  150 m g/d ia . Para a Clomipramina são sufic ientes doses d e  100 mg 
p o r  dia. O  C ilatopram  de ve  ser in ic iado com  10 m g /d ia , em uma semana, aum entado para 20 a 30 
mg p o r  dia (m áxim o 60 m g/d ia ). A  Paroxetina, com  igual poso log ia , é tã o  e fe tiva  quanto  o  
Citalopram. Recom enda-se o  uso d e  antidepress ivo  p o r  3 a 6 meses, suspendendo-se  gradual­
m ente. A  doença p o d e  reincidir, geralm ente 6 a 12 meses após o  tra tam ento. Assim o c o rre n d o , o 
antidepressivo deve  ser u tilizado  p o r  tem p o  mais pro longado , até um ano p o r  margem d e  segurança.

T r a n s t o r n o  O b s e s s iv o - c o m p u l s i v o

O  tra n s to rn o  obse ss ivo -com pu ls ivo  ca rac te riza -se  pe la  presença intrusiva d e  idéia 
obsessiva e p o r  um co m p o rta m e n to  b iza rro , e s te re o tip a d o  e com puls ivo  ao pac ien te , com o  
lavar exageradam ente as mãos, ev ita r m inuciosam ente as junções e descontinu idades d o  solo, só 
p isando em pedaços  ‘'in te iros", "anular” uma idéia ruim to ca n d o  três  vezes na parede , cenas que 
lembram um ritual. Resistir a estes "rituais" ou aos pensam entos obsessivos p o d e m  levar a uma 
ansiedade insuportável. A  prevalência média d o  trans to rno  obsess ivo -com pu ls ivo  é d e  3%.

Há evidências d e  que o  TOC está ligado a uma d is função d o  sistema sero ton iné rg ico  e, 
p o r  isso, os antidepressivos que b loqueiam  a serotonina são d e  prim eira escolha: tr ic íc lico s  e ISRS. 
As doses exig idas p o d e m  chegar a 300  mg d e  clom ipram ina ao dia, ou 80 mg d e  fluoxetina. 
Requer doses mais altas d o  que no tra tam ento  da depressão. Tais drogas reduzem  a sintom atologia, 
o  que co n fe re  alívio aos pacientes. Estes, no en tanto , benefic iam -se  com  terapias cognitivas.



êndíce  III

S o b r e  o  A u t o r

-  1o lusar no Concurso para admissão ao Curso de  Especialização em Psiquiatria, 
FCM -  UERJ, 1975.
1a lugar na avaliação de  Conclusão d o  Curso de  Especialização em Psiquiatria, FCM
-  UERJ (1976 e 1977) apresentando a monografia "Tratamento Psicofarmacológico 
na Esquizofrenia H ebe frên ica ”, com  grau 10,0 (d e z ) na avaliação da banca 
examinadora.

- 12 lugar no Concurso para M édico-P siqu ia tra  d o  C o rpo  de  Saúde da Marinha, 1982.
- 12 lugar no Concurso para M édico-P siqu ia tra  da Secretaria de  Estado de  Saúde d o  

RN, 1988.

-  1a lugar no Concurso para M édico-P siqu ia tra  d o  Q uadro Permanente d o  IPSEP, 
Recife, 1996.

-  Ex-Professor de  Psiquiatria da Faculdade de Ciências M édicas da UERJ (1976,1977 
e 1978).

-  D ire to r d o  Posto de  Puericultura n° 12 da LBA, Botelhos, MG, 1973 e 1974.
-  O bs te tra  d o  FUNRURAL da Região de  Botelhos (M G ), 1973 e 1974.

Meu desafio crucial:

DECIFRA-ME
OU

DEVORO-TE

Ednei Freitas é escritor, membro da 
Sociedade Brasileira de Médicos Escritores 
(SOBRAMES), regional de Pernambuco



Elas nunca me faltaram. Acompanham-me, pertinazes, faz tan to  tem po, especialm ente nas 
minhas rrâos, que tenho a impressão de  que nasceram com igo, em 47. Estou olhando uma fo tosra fia  
re tratando-m e à beira d o  Lago, em São Lourenço (MG), em rneados de  52, numa época em que 
ainda insistia com  minha família que meu nome deveria term inar com  hipsilo. Contem plo  o verso d o  
re tra to  e lá está um poema meu, fe ito  na época, o fe recendo -m e  o vovô  e vovó. São os treze  versos 
mais antigos que tenho registrados. O "Fagumbão" é a expressão espontânea e inédita que evoquei, 
aos dez meses de idade, para nomear meu pai. Comecei a falar aos nove meses e a primeira palavra 
que pronunciei fo i "água" -  eu estava com  sede e quase m ato de  susto minha mãe.

Sempre iluminaram meu caminho e já serviram de Norte a meus pais -  isso mesmo: tios, irmãos, 
primos, alguns amigos, bem com o agora a meus filhos. Elas nem sempre são suficientes, mas todas as 
vezes exibem eficácia e sem elas eu não teria conseguido minhas conquistas mais difíceis. Faço-lhes 
agora uma homenagem. Pudesse, eu iria pregar-lhes no p e ito  uma medalha p o r bom-companheirismo.

Com elas, desde menino, de i p o u co  sossego ao São-Lourenço -  Jornal, semanário de 
minha Paróquia, com  presença incontável. Daí para v in te  e tantos jornais m édicos, den tro  e fo ra  da 
especia lidade (tenho  com igo duas pub licações fe itas para o  Jornal Brasileiro de  G inecologia!), fo i 
um pulo. Registre-se ainda, sobre elas, sua emanação pelas cordas vocais, fundando a Rádio São 
José, de  Botelhos (M G ), em 1973, de  história m uito interessante. Era a rád io  o fic ia l da Prefeitura 
Municipal que a patrocinava in teiram ente, e levava ao ar, to d o  sábado, meu program a M edic ina e 
A rte . Todavia a Rádio São José era clandestina e nunca fo i registrada no Dentei.

Pelo mesmo viés elas levaram-me inúmeras vezes à Rádio Nacional d o  Rio de  Janeiro, à 
Rádio G lo b o  e ao Programa Ade lson A lves, à Rádio Jornal d o  Brasil, Rádio Capital, Imperial de 
P e trópo lis , e incontáveis FM. Era para divulgar a minha música? Ainda não.

Minha música era m otivada p o r  duas musas de  minha vida e a nenhuma delas eu queria 
incom odar. Falava na Emília, aquela ingrata, bem  com o anunciava minha saída em d e fin it iv o  de  Belo 
H o rizon te . À  prim eira eu receava faze r mal, e à segunda eu não queria a fron ta r pub licam ente 
po rque  tinha m edo de  não p o d e r v ive r sem ela. Somente agora, à distância de trin ta  e um anos, 
ousei proclam á-las no III Encontro M é d ic o  Cultural de  Pernambuco. Nas emissoras de  rádio , eu 
falava sobre medicina, psico fá rm acos e, às vezes, sobre p intura clássica e música dos  outros. Falei 
de  escrito res, os que eu sempre p re fe ri, com o Jair Ferreira dos Santos, na literatura brasileira, ou 
John Barth, ficc ion is ta  norte-am ericano.

Elas também me ajudaram a desped ir-m e  da Emília, de  Belo H o rizon te , e a conhecer 
várias mulheres. Uma destas deu-m e do is  filhos, Flávia e Gustavo, que,são a obra de  arte mais 
bon ita  que p roduz i na vida. O utra destas trouxe-m e mais vida e alegria. É a c idade d o  Recife que, 
com o toda  mulher que se preza, ve io se m ostrando para mim aos poucos, para seduzir-m e, paulatina 
e de fin itivam ente , apresentando-m e ainda a mulher mais d o ce , mais in te ligente , mais com panheira 
que conheci, a Elaine Judite , com  quem tenho a graça de  v ive r os seis últim os anos, musa de  vários 
poemas meus: M o d e lo  Feito em Casa, Setem bro, Bem Perto d o  Céu e Perplexidade.

Duas outras musas, a L iteratura e a M edic ina, levaram-me a fa z e r ensaios e livros, bem  
co m o  reportagens para o  Jornal M e io  N o rte , de  Teresina, onde há um denso e bem  e labo rado  
cade rno  lite rá r io  (o  "A lte rna tivo "), para o  cade rno  Viver, de  Leda Rivas, no Diário de  Pernambuco, 
para o C aderno C d o  Jornal d o  C om érc io , no Recife. Na M edic ina escrevi livros técn icos , ta n to

para a E d ito ra  Q u ilo m b o , de  
São Paulo, quanto para a Livraria 
A theneu Editora , d o  Rio e Sao 
Paulo , to d o s  c o g ita n d o  d e  
Psiquiatria e Psicofarm acologia.

Ultimamente freqüen­
to  com  regularidade a Revista 
Brasileira de  Psicanálise, com. 
a rtigos técn icos  e já não ando 
de ixando  sossegada a Revista 
O fic ina de  Letras, da Sobrames 
PE, com  ensaios, resenhas de  
livros e até mesmo cartas minhas 
dirig idas ao Editor. Para ressaltar 
as dádivas que tenho rece b id o  
da c idade de  Recife, vou d is­
c o rre r sobre uma delas, que fo i 
meu sonho na madrugada de  8 
de  abril de  1989. M os tro  suas 
imagens, p in tadas a ó le o  p o r  
m eu p a i, Fausto  T e ó f i lo  d e  
Freitas, e faço-as acompanhar 
p o r  meus com entários. São três 
ve rsões  exatas d e  uma única 

Matriz c/a Cidade Onírica ea tudo e a todos abençoa, para nossa alegria, imagem onírica e mais o re tra to



de  o u tro  m ovim ento  d o  sonho, em que o  Faisão 
en can tad o  d e s c e  ao  b an c o  da praça da Isreja 
m atriz  da Cidade Onírica. Este últim o m ovim ento 
retrata-se com  uma escultura a quatro mãos, de 
Fausto e de  Ednei, com  bronze e pedras preciosas 
de  Minas Gerais, superposta a uma te la a ó leo  de 
Fausto. T ra ta -s e  da re c o m p o s iç ã o  f ie l d o  
m om ento mais abençoado dessa no ite  de  sono.

Elas são tão  reais quanto os sonhos, p o r 
serem criações objetivas d o  espírito , eternizadas 
em telas a ó le o  e escultura para o  acervo  da 
humanidade. A  escultura fo i um e s fo rç o  meu e 
de  meu pai para retratar este sonho prem onitório . 
A  esta ave esplênd ida, restauradora da paz de  
esp írito , nom eio  "O  Fasumbão”.

A  lógica dessas obras d e  arte , a mesma 
d o  homem das cavernas, das crianças pequenas, 
dos sonhos e da iluminação criadora  d o  artista  é 
a lógica p ré -a ris to té lica , tam bém  chamada de 
"processo prim ário" p e lo  c riado r da Psicanálise, 
Sigmund Freud.

Ressalto, em minha igreja onírica, o 
p ro c e s s o  p r im á r io  da c o n d e n s a ç ã o : nessa 
imagem reúno e rep resento  d iversos elem entos, 
s itu a ç õ e s  v iv id a s  na é p o c a , s e n tim e n to s  e 
previsões — com o a de  uma inevitável tem pes­
tade em meu fu tu ro  (que, de  fa to , se deu em 90, 
com  minha separação, ob rigando -m e  a não viver 
ju n to  com  m eusfilhos, as criaturas que mais amo 
no mundo), e várias cadeias associativas de  meu 
pensam ento, em cuja in terseção a p intura e a 
escultura se encontram.

M eu sonho im plantou esta igreja onírica 
na fusão condensada de  minha c idade natal, São 
Lourenço, com  a cidade paterna, Carmo de Minas, 
em Minas Gerais. A  praça, em cujo banco desce 
o Fagumbão, é bem  sim ilar e guarda a mesma 
proxim idade com  a igreja m atriz, ex is ten te  em 
Carmo de Minas. As montanhas também  são de  
lá, mas este h o rizo n te  só é possível ser v is to , 
nesta posição, através das janelas da casa de  meu 
avô, o  e s c rito r A lbano Gonzaga de Lima Freitas. 
A  con fo rm ação  das ruas é a de  Carmo de  Minas, 
mas as casas sonhadas são as de  São Lourenço,

a Igreja Matriz da Cidade Onírica ' ' vistas no sonho em ordem afetiva' uma aPós aoutra, ordem  bastante d ife ren te  da que p o d e  ser 
encontrada na vida real e concre ta  da cidade.

A  igreja, m onstruosa em seu tamanho, assustadora, excessivam ente herm ética, ve io  a 
meu sonho anunciar-me o meu desa fio  crucial: dec ifra -m e  ou d e v o ro -te . Tal desa fio  devo rou  para 
a obscu ridade toda  a família de  meu avô A lbano, com  a minha única exceção: d e c ifre i-o . Na 
ve rda-de , esta igreja representa o  he rm ético  e p ro ib id o  e s c r itó r io  d o  meu avô, com  seu segredo 
guardado a sete chaves, herança de  seus ancestrais. Descobri o  que é a M em ória dos Freitas e a 
to rn e i púb lica em um trabalho psicanalítico, de  1991, in titu -lado  A  FILOGÊNESE, que é o  trabalho 
mais im portan te  de  minha vida. Com ele me libe rte i, e o  pub lique i para que outros, d e n tro  ou fo ra  
da família Freitas, também  se libertem . Parece ser um trabalho d ifíc il de  ser entend ido . Muitas 
pessoas já o  leram , a meu p e d id o , e nenhuma delas o  entendeu. Mas é passível de  ser en tend ido  
p o r  alguns poucos, que um dia quero te r  o  p raze r de  conhecer. De qualquer maneira, d o  p o n to  de 
vista in te lec tua l e esp iritua l, quem  não entendeu "A Filogênese" tam bém  não tem  com o  me 
acompanhar, nem tem  com o entender com ple tam en te  meus trabalhos subseqüentes. A  família 
Freitas, p o r  causa desta  “memória", de ixou  de  apresentar à soc iedade inúmeros artistas, jogando  
fo ra  as obras e suas vidas, com o fo i o  caso de  meu t io  Sérgio, tão  bom  re tra tis ta  a cre iom  para 
rostos e pessoas com o o  meu amigo, há m uito  fa lec ido , o  Imortal Dim itri Ismailovitch.

N o sonho , o  Fagum bão re p re se n ta  esta  luz p ró p r ia  que as minhas am igas, ora 
homenageadas com  a medalha d o  bom -cam panheirism o, vieram me trazer, para rfiinha alegria e 
para que eu nunca mais me sinta sozinho novamente.
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A n t i d e p r e s s i v o s  T r i c í c l i c o s  A s s o c i a ç õ e s  c o m  O u ­
t r o s  M e d i c a m e n t o s  -  81
A n t i d e p r e s s i v o s  T r i c í c l i c o s  E s t r u t u r a  Q u í m i c a  -  
78,81
A n t i d e p r e s s i v o s  T r i c í c l i c o s  E s t u d o  c o m t o s t o  p o r  
C O M P O S TO  -  8 3
A n t i d e p r e s s i v o s  T r i c í c l i c o s  F a r m a c o l o g i a  e  A ç õ e s  
s o b r e  os S i s t e m a s  e  A p a r e l h o s  -  82 
A n t i d e p r e s s i v o s  T r i c í c l i c o s  M e c a n i s m o  d e  A ç ã o  -  
78,81
A n t i d e p r e s s i v o s  T r i c í c l i c o s  T o x i c i d a d e  e  R e a ç õ e s  
C o l a t e r a i s  -  82
A n t i d e p r e s s i v o s  T r i c í c l i c o s  U s o  T e r a p ê u t i c o  -  83
A n t i e m é t i c o  -  112, 145, 149, 155,156,158
A n t ie p i l é p t i c o s  -  116,122,123
A n t i e t a n o l  -  116
A n t i e x c i t a n t e  -  150
A n  i i g e r o n  -  197
A n t i - h i s t a m í n i c o s  -  81,103,130,143, 145,149 
A n t i - i h s t a m í n i c o s ,  E f e i t o s  -  81 a  85 
A n t i - m a r x i s m o  -  31 
A n t i p a r k i n s o n i a n o s  -  134, 138,152,157 
A nti-ps icanalism o - 31
A n t i p s i c ó t i c o  -  129,130,137,138,139,142,144,145, 
146, 148, 150, 152, 154, 156, 185, 209, 223, 224, 225,
226, 230, 231, 232, 233
A n t i p s i c ó t i c o s  e m  p s i q u i a t r i a  g e r i á t r i c a  -  201 
A n t i p s i c ó t i c o s  i n i e t á v e i s  e m  p r e p a r a ç ã o  D e p o t  -  232 
A n t i s e r o t o n i n é r g i c o s , E f e i t o s  -  81 a  85 
A n t i - s e r o t o n í n i c o s  -  74 
A n t i v e r t i g i n o s o s  -  156_
A n ú n c i o  d a  M e l h o r a  C l í n i c a  -  59 a  69 
A p a t i a  -  135
A p ê n d i c e  1, T r a n q ü i l i z a n t e s  d a  f l o r a  b r a s i l i e n s i s

-217
A p ê n d i c e  11, A l g u n s  t r a n s t o r n o s  i m p o r i a n  i e s  e  s u a  
m edicação - 223
Apêndice 111 -  s o b r e  o  A u to r , 235 
A p ê n d i c e s  -  215 
A p o m o r f i n a  -  132,153 
A p o p t o s e  -  3, 3 7  
A p r a g m a t i s m o  -  158
A p r e n d i z a d o  I n f o r m a l  d o s  M i t o s  -  16, 230 
A q u i s i ç ã o  d e  H a b i l i d a d e s  -  51 
A r c o r r e f l e x o c o r t i c o d i e n c e f a l o c a s t r e n t é r i c o  - 159 
A r m a z e n a m e n t o  -  130 
A r n i c a  -  218 
A r o p a x  -  92
A r q l i e a m e n t o  d a s  s o b r a n c e l h a s  -  134 
A r r e p i o s  -  233
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A r r i t m i a  C a r d í a c a  -  8 2 , 1 6 8 ,1 7 4 ,1 7 5
A r s  C u r a n d i  -  9 2
A r i a n e  -  1 3 4 ,1 4 4
A r t e  -  3 9 , 2 3 0 ,  2 3 6 ,  2 3 7
A r t e  n a  P s i q u i a t r i a  -  5 3
A r t e r i o s c l e r o s e  c e r e b r a l  -  1 4 4

A r t e r i o s c l e r o s e  c o r o n a r i a n a  -  1 4 4
A r t e r i o s c l e r ó t i c o s  - 1 5 0
A r t r a l g i a s  -  1 0 8
A s p i r i n a  -  9 1 ,1 4 2
A s s o a l h o  d o  q u a r t o  v e n t r í c u l o  -  1 4 3  
A s t e n i a  -  115
A t a q u e  a o  V í n c u l o  -  5 9  a  6 9  
A t a x i a  -  9 8 ,1 0 3 ,1 0 5 ,1 0 8 ,1 1 3 ,1 1 5 ,1 1 6 ,1 2 0  
A t e í s m o  -  3 6
A t e n ç A o  d e  l i r c ê n c i a  -  2 2 3  
A t e n u a ç ã o  d a  a g r e s s i v i d a d e  -  1 5 0  
A t e n u a ç ã o  d a s  t e n d ê n c i a s  n e g a t i v a s  -  1 5 0  
A t e t o s e  -  1 3 4  
A t i m o r m i a  -  1 5 3 ,1 5 8  

A t itu d e  A tivam en te  Passiva  -  5 9  a  6 9  
A t i v a ç ã o  d o  a d e n i l a t o - c i c l a s e  -  1 6 5  
A t i v i d a d e  a n t i c o l i n é r g i c a  -  9 6 ,  1 4 9  
A t i v i d a d e  a n t i e m é t i c a  -  155 
A t i v i d a d e  A n t i e p i l ê p t i c a  -  116 
A t i v i d a d e  d e l i r a n t e  -  1 5 0  
A t i v i d a d e  e  P a s s i v i d a d e  -  5 9  a  6 9  

A t o  F a lh o  -  2 6  
ATP - 1 6 4
A t r o f i a  d o s  l o b o s  t e m p o r a i s  é  s u g e s i  i v o  d e  d o e n ­
ç a  d e  A l z h e i m e r  -  2 2 6  
A t r o p i n a  -  9 6  
A t u a ç ã o  -  2 5  
A t u r d i m e n t o  -  1 0 3  
A u d i ç ã o  d e  r u í d o s  e s t r a n h o s  -  2 3 3  
A u m e n t a r  o  S o n o  R E M  -  116  
A l i m e n t o  d a  a g r e s s i v i d a d e  -  155  
A u m e n t o  d a  A t e n ç ã o  e m  C r i a n ç a s  -  117 
A u m e n t o  d a  c r e a t i n i n a - f o s f o - q u i n a s e  (CPK) -  138  
A u m e n t o  d a  F r e q ü ê n c i a  d e  C o n v u i ŝ ò e s  -  116 
A u m e n t o  d a  m a m a  -  131 
A u m e n t o  d a  r e c a p t a ç ã o  d e  d o p a m  i n a  -  1 6 4  
A u m e n t o  d a  S e c r e ç ã o  B r ô n q u i c a  -  1 2 2  
A u m e n t o  d a  S e c r e ç ã o  g á s t r i c a  -  141 
A u m e n t o  d a  s í n t e s e  d e  d o p a m i n a  a  n í v e l  d o s  n ú ­
c l e o s  d a  b a s e  -  1 56
A u m e n t o  d e  p r o d u ç ã o  d e  d o p a m i n a  -  1 3 0  
A um ento  d e  r e a ç ã o  a o s  e s t í m u l o s  e x t e r n o s  - 1 5 5  

A um ento  d e  r e c e p t o r e s  p ó s - s i n á p t i c o s  -  131 
A u m e n t o  d o s  s e i o s  -  131
A u m e n t o  n a  r e c a p t a ç A o  d e  n o r e p i n e f r i n a  -  1 6 4  
A u m e n t o  o l i  p e r d a  d e  p e s o  -  2 2 7  
A u r o r i x  -  7 8
A u r o r i x , P o s o l o g i a  d o  -  7 8
A u s ê n c i a  S i m p l e s  -  117,118
A usência  T íp ica  e A t íp ic a  - 1 2 2

A u s ê n c i a s  -  115,116
A u s ê n c i a s  S i m p l e s  -  121
A u s ê n c i a s  S i m p l e s  T í p i c a s  -  119
A u s ê n c i a s  T í p i c a s  -  1 2 0 ,1 2 3
A u s ê n c i a s  T í p i c a s  e  A t í p i c a s  -  1 2 3

A utism o  -  4 5 ,1 4 2 ,1 4 3 ,1 4 5 ,1 5 0 ,1 5 3 ,1 5 7 ,  2 2 4

A u t o c o n f i a n ç a  -  1 7 4
A u t o c r í t i c a  -  13 9
A u t o - i n d u ç â o  d e  v ô m i t o s  -  2 2 4
A u t o - r e c e f t o r  -  1 3 2
A u t o r i t a r i s m o  p a t e r n o  -  1 7 6
A v a l i a ç ã o  C a r d i o l ó g i c a  -  7 7 , 7 8
A v a l i a ç ã o  p s i c o l ó g i c a  d a  m e m ó r i a  e  l i n g u a g e m  -  2 2 6
A v a r i a  n a  Id e n t i d a d e  -  2 4 ,  5 9  a  6 9
A v i c e n a  - 7 ,  8
B a i x a  d e  A n i m o  -  9 9
B a i x a m  o  l i m i a r  c o n v u l s i v o  -  1 3 2 ,1 4 9

B a l a n ç o  s ó d i o - p o t á s s i o  -  168 
B a lb u c io  - 45 
B a l n e a r e o t e r a p i a  - 129 
B a r b i t a l  - 112 
B a r b i t u r a t o s  -  112
B a r b it ú r ic o s  - 74, 75, 86 a  89,103, 111, 112,142 
B a r b it ú r ic o s  A bso r ç ã o  M et a bo l ism o  e  E x c r e ç ã o  
-113
B a r b i t ú r i c o s  A ç A o  s o b r e  o  S i s t e m a  N e r v o s o  -  113 
B a r b i t l i r i c o s  d e  A ç A o  P r o l o n g a d a  -  104 
B a r b i t ú r i c o s  d e  A ç A o  U l t r a c l i r t a  -  112 
B a r b i t l i r i c o s  d e  A ç ã o  U l i r a - r á p i d a  -  104 
B a r b i t ú r i c o s  E s p e c i a l i d a d e s  f a r m a c ê u t i c a s  a p r e ­

s e n t a ç õ e s  e  p o s o l o g i a  -  114
B a r b i t ú r i c o s  T o x i c i d a d e  E f e i t o s  C o l a t e r a i s  e  
In t e r a ç õ e s  - 113
B a r b i t l i r i c o s  U s o  T e r a p ê u t i c o  -  113 
B a r r e i r a  H e m a t o e n c e f á l i c a  -  73 
Belad o n a - 218 
B e n e r v a  -  227
Benzodiazepínico euípnico - 185 
B e n z o d i a z e p í n i c o s  -  3 9 , 223,224, 227,230, 232 233 
B e n z o o i a z e f í n i c o s  c o m o  A n t i c o n v u l s i v a n t e s  -  121 
B e n z o d i a z e p í n i c o s  d e  c u r t a  d u r a ç ã o  -  107 
B e n z o d i a z e p í n i c o s  E s t u d o  p o r  C o m p o s t o  -  99 
B e n z o d i a z e p í n i c o s  Q u í m i c a  e  F a r m a c o l o g i a  -  96 
B e t a b l o q u e a d o r e s  -  139, 224 
Betafen ilisoprop ilam ina R A C Ê M IC A  -  174 
B e t a c l o b u l i n a  -  156 
B i p e r i d e n o  -  134, 144, 229 
B l o q u e a d o r e s  A l f a - a d r e n é r g i c o s  -  74, 75 
B l o q u e i a  o  e i x o  h i p o t a l Â m i c o - h i p o f i s á r i o  -  143 
B l o q u e i o  c o n t í n u o  d o  r e c e p t o r  d o p a m i n é r g i c o  n o  
e s t r i a d o  -  131
B l o q u e i o  d a  s e c r e ç ã o  d o s  h o r m ô n i o s  h i p o t a l à m i c o s

- 156
B l o q u e i o  d o  r e c e p t o r  p ó s - s i n á p t t c o  -  130 
B l o q u e i o  d o p a m i n é r g i c o  p r o v o c a d o  p o r  a n t i ­
p s i c ó t i c o s  -  229
B l o q u e i o  g e n e r a l i z a d o  d o s  s i s t e m a s  
DOPAM  IN ÉR GICO S PELOS N E U R O L É P TIC O S  - 131
B o c a  s e c a  - 134 
B o m  O b i e t o  -  59 a  69 
B o m b a  d e  s ó d i o  -  163,164
B o n s  r e s u l t a d o s  n o  b l c i q l ie i o  m o t o r  c o m p l e t o  e m

p a c i e n t e s  c a t a t ô n i c o s  -  158
B r a d i c a r d i a  -  141
B r a d ip s iq u is m o  - 113
B r o m a z e p a m  -  101, 208
B r o m e t o s  - 104
B r o m o c r i p t i n a  -  134,136, 232
B u l i m i a  -  232
B u l i m i a  N e r v o s a  -  40, 85 a  88, 225
B u p r o p i o n a  -  80, 92
B u s p a n i l  -  91,103,104
B u spar  - 91,103,104
B u s p i r o n a  -  91,103,104
B u t a b a r b i t a l  -  112
B u t i r o f e n o n a s  -  132135,137,138,139,149,150,151,153
B l i t i r o f e n ò n i c o s  -  149 
C a b e ç a - O c a  - 105
C a l ç a r  u m  sapato q u e  g u a r d a m o s  d a  in fâ n c ia  - 230
C a l m o c i t e n o  -  116
C a m o m i l a  v u l g a r  -  218
C a n a l  d e  A n s i e d a d e  -  51, 52 54
C a n a l  d e  A n s i e d a d e  e  o s  In s t  i n t o s  -  XVI11, 52 54
C a n a l  d e  C l o r e t o  -  97
C a n a l  G e r a l  d e  A l e r t a  -  X V U l, 51, 54
C â n f o r a  - 218
C a n t o  d a  S e r e ia  - 59 a  69
C a p a c i d a d e  m n ê m i c a  -  155
C a p a c i d a d e  p a r a  G o z a r  -  59 a  69
C a r a c t e r í s t i c a  E d i p i a n a  n o  S o n h o  -  59 a  69



C a r a c t e r o l o g i a  C o m u n i t á r i a  -  16, 2 3 0  
C a r a c t e r o l o c i a  C u l t u r a l  -  16, 2 3 0  
C a r a t e r  e p i l é p t i c o  -  15 8  
C a r a t e r  U n i v e r s a l  d o s  M i t o s  -  16, 2 3 0  
C a r b a m a t o s  - 1 0 4
C a r b a m a z e p i n a  -  1 1 3 ,1 1 5 ,1 1 6 ,1 2 0 ,1 2 1 2 2 4 , 2 2 6 ,2 3 1 , 
2 3 3

C a r b a m a z e p i n a , E s p e c i a l i d a d e s  F a r m a c ê u t i c a s  
A p r e s e n t a ç õ e s  e  P o s o l o g i a  -  121 
C a r b a m a z e p i n a  U s o  T e r a p ê u t i c o  -  1 2 0  
C a r b o l i m  -  168, 2 2 3  
C a r b o l i t i u m  -  168, 2 2 3
C a r b o n a t o  d e  L í t i o  -  1, 7 8 , 7 9 ,1 2 1 ,1 5 0 ,1 6 1 ,1 6 3 ,1 6 5 ,  
168, 2 2 3 ,  2 3 0 ,  2 3 2 ,  2 3 3
C a r b o n a t o  d e  l í t i o  a b s o r ç ã o , d e s t i n o  e excreçAo 
- 1 6 5
C a r b o n a t o  d e  l í t i o , c o n t r a - i n d i c a ç õ e s  e  c u i d a ­
d o s  -  1 6 8
C a r b o n a t o  d e  l í t i o  e  f u n ç A o  r e n a l  -  165 
C a r b o n a t o  d e  l í t i o  e  i n g e s t a  d e  l í q u i d o s  -  1 6 6  
C a r b o n a t o  d e  l í t i o  e  i n g e s t a  d e  s ó d i o  -  1 6 6  

C a r b o n a t o  d e  l í t i o , E s p e c i a l i d a d e s  Farm acêuticas* 
A p r e s e n t a ç õ e s  e  P o s o l o g i a  -  1 6 8  
C a r b o n a t o  d e  l í t i o , f í s i c o - q u í m i c a  -  1 6 3  
C a r b o n a t o  d e  l í t i o , i n d i c a ç õ e s  -  1 6 7  
C a r b o n a t o  d e  l í t i o , m e c a n i s m o s  d e  a ç ã o  -  1 6 4  
C a r b o n a t o  d e  l í t i o , o u t r o s  a s p e c t o s  
f a r m a c o l ó g i c o s  -  1 6 4
C a r b o n a t o  d e  l í t i o , t o x i c i d a d e  e  e f e i t o s  c o l a t e r a i s  
- 1 6 5
C a r b o n a t o  d e  l í t i o , u s o  t e r a p ê u t i c o  -  1 6 6
C a r d i a z o l  -  74
C a r ê n c i a  d e  c o m p l e x o  B  -  2 2 5
C a r ê n c i a s  n u t r i c i o n a i s  -  2 2 5
C a r e t a s  - 1 3 4 , 1 3 8

C a rteira  de Id en tid ad e - 59 a  69
C a s i m í r o a  -  2 1 8
C a s o  C l í n i c o  -  XV III, 53, 59 a  69 
C a s o  E u s t á q u i o  -  25, 27, 59 a  69 
C a s s a ú  -  218 
C a s t r a ç ã o  -  59 a  69 
C a t a l e p s i a  - 153 
C a t a r a t a  e s t e l a r  -  133 
C a t a r a t a  p o l a r  -  133 
C a t a t i m i a  -  158 
C a t a t o n i a  -  225, 232 
C a t a t o n i a  e m  a n i m a i s  -  129 
C a t a t o n i a  l e t a l  -  225 
C a t a t o n i a  o r g â n i c a  -  225 
C a t e c o l a m i n a s  -  73, 8 0  
C e f a l é i a  -  153
C e f a l é i a s  C o n t í n u a s  A s s o c i a d a s  ã  E p i l e p s i a  -  121
C e f a l ê i a s  P a r o x í s t i c a s  -  121
C e g u e i r a  -  1 3 3
C é l u l a s  G l i a i s  -  1 2 3

C em ic ífug a  - 219
C e n t r o s  d e  A l c o o l i s m o  e  D r o g a s  -  3 6  
C e r e b e l o s  -  9 6 ,  9 7 ,1 5 7  
C e r e i e i r a  d e  V IR G ÍN IA  -  2 1 8  
C e r e t r a m  -  19 3  
C h o q u e  -  1 4 3  
C h o q u e  A n a f i l á t i c o  -  9 2  
C h o q u e  e l é t r i c o  n u m a  d o e n t e  c o m  c e g u e i r a  h i s ­
t é r i c a  - 1 2 9  
C IC L O B A R B I TA L  -  112 
C i c l o p l e g i a  -  9 5  
C lC L O T I M IA  -  3 9  
C i c u t a  -  2 1 8  
C l D - 1 0  -  3 5  a  4 7  
C i ê n c i a  e  F i l o s o f i a  -  21 

C i g a r r o  -  8 0 ,  9 2 , 1 3 4
C i m e t i d i n a  -  8 8  
C lN A R A Z IN A  -  1 9 6

C i n t i l a m  -  194
C iP R A M ii.  -  226, 233
C i s A o  -  59 a  69
C i t a l o p r a m  -  90, 226, 229, 233
C l a s s i f i c a ç ã o  d a s  D o e n ç a s  M e n t a i s  -  35
C l a s s i f i c a ç ã o  d o s  In s t i n t o s  d e  A c o r d o  c o m  S u a s

F o n t e s  e  F i n a l i d a d e s  -  18
C l a s s i f i c a ç ã o  D u a l i s t a  d o s  In s t i n t o s  e m  F r e u d  -
15,18
C l e f t o m a n i a  -  43 
C l  IM A TÉR IO  -  101 
C l í n i c a  m é d i c a  -  155 
C l í n i c a  m é d i c a  e  C P2  -  143 
C l o b a z a m  -  102
C l o m i p r a m i n a  -  84, 85, 225, 233 
C l o m i p r a m i n a  e  I m p o t ê n c i a  S e x u a l  -  83, 84 
C l o m i p r a m i n a , E f e i t o  A n s i o g ê n i c o  -  83, 84 
C l o m i p r a m i n a  n o  T r a n s t o r n o  d o  P â n i c o  -  83, 84 
C l o n a z e p a m  -  116, 121,122,124, 208, 223, 229, 232, 
233
C l o n a z e p a m  c o m o  A n t i f ó b i c o  -  1 23  
C l o r p r o m a z i n a  -  a ç ã o  s i m p a t i c o l í t i c a  c e n t r a l  e  
p e r i f é r i c a  - 1 4 3  
C l o r a n f e n i c o l  -  116  
C l o r a z e p a t o  D i p o t á s s i c o  -  1 0 2  
C l o r d i a z e p ó x t d o  -  9 5 , 9 7 ,  9 9 , 1 0 0 , 1 1 6 , 1 8 3 , 1 9 8  
C l o r i d r a t o  d e  m e t i l f e n i d a t o  -  1 7 4  
C l o r i m i p r a m i n a  -  8 3 , 8 4 ,1 8 3 ,  2 0 0 ,  2 2 5  
C l o r i m i p r a m i n a  e  I m p o t ê n c i a  S e x u a l  -  8 3 , 8 4  
C l o r i m i p r a m i n a , E f e i t o  A n s i o g ê n i c o  -  8 3 , 8 4  
C l o r m e t i a z o l e  -  2 3 2  
C l o r o p r o p i o n a m i d a  -  1 3 9 ,1 7 6 ,1 0 5  
C l o r o p r o p r i o n a m i d a  a b s o r ç ã o  e  t o l e r â n c i a  -  1 7 7  
C l o r o p r o p r i o n a m i d a  E s p e c i a l i d a d e s  F a r m a c ê u t i ­
c a s , A p r e s e n t a ç õ e s  e  P o s o l o g i a  -  1 7 7  
C l o r o p r o p r i o n a m i d a  u s o  t e r a p ê u t i c o  - 1 7 7  
C l o r p r o m a z i n a  -  1 3 0 ,1 3 5 ,1 3 7 ,1 4 1 .1 4 2 .1 4 3 ,1 4 4 ,1 4 5 ,  1 4 6 ,1 4 9 ,1 8 5 ,  2 0 1  2 0 9 ,  2 2 3
C l o r p r o m a z i n a  a c f i  f r a  o  m e t a b o l i s m o  d o  
f e n o b a r b i t a l  - 134
C lo rp ro m az in a  po ten c ia liza  o s  a n e s t é s i c o s  -  142 
C lq x azo lam  -102 
C lo z a l  -102
C l o z a p i n a  - 154, 228, 229
C o a d i u t a n t e  e m  o r i e n t a ç õ e s  p e d a g ó g i c a s  -  173
C o a d i u v a n t e  em m u it a s  ps i c o t  ER AP IAS -  173
C o c a ín a  - 8 7
C o d e r g o c r i n a  -  202, 226
C ó d i g o s  T r a n s c u l t u r a i s  -  10,11, 230
C ó le r a  - 177
C o lestase  -144
C O L E S TA S E  IN T R A -H E P Á T IC A  - 133 
C ó l i c a s  i n t e s t i n a i s  - 141 
C O L IN E S T E R  ASE - 73 
C Ó L O N  IR R ITÁ V E L  - 155, 159
Com g ran d e  h iperativ idade -139 
C o m a  - 113 
C o m p l e x o  B  - ,227 
C o m p l e x o  d e  É d i p o  -  23 a  26 
C o m p l e x o  d e  É d i p o  n a  A v a l i a ç ã o  I n i c i a l  -  56 
C o m p l e x o  d e  É d i p o  n a  C o n s t r u ç ã o  d o  D i a g n ó s t i ­
c o  -  56
C o m p o r t a m e n t o  A n t i - s o c i a l  -  121 
C o m p o r t a m e n t o  b i z a r r o  -  233 
C o m p o r t a m e n t o  b i z a r r o  c o m p u l s i v o  -  233 
C o m p o r t a m e n t o  b i z a r r o  ç s t e r e o t  i p a d o  -  233 
C o m p o r t a m e n t o  e x t r e m a m e n t e  m a l - a d a p w i v o  -  231 
C o m p o r t a m e n t o  In s t i n t i v o  -  51, 52, 54 
C o m p o r t a m e n t o  i r r i t a d i ç o  -  223 
C o m p o r t a m e n t o s  a g r e s s i v o s  -  227 
C o m p o s i ç ã o  a f e t i v a  n a  i m a g e m  o n í r i c a  -  237 
C o m p r e e n s ã o  H e r m e n ê u t i c a  -  22 
C o m p r o m e t i m e n t o  d a  v i s ã o  -  149



C o m p u l s ã o  ã  R e p e t i ç ã o  -  3 ,1 8 ,  5 6
C o m p u l s ã o  ã  R e p e t i ç ã o  n a  C o n s t r u ç ã o  d o  D i a g ­
n ó s t i c o  -  5 6
C o m p u l s ã o  X  R e p e t i ç ã o  n a  E n t r e v i s t a  In i c i a l  -  5 b  
C o m p u l s ã o  ã  R e p e t i ç ã o  n a  M e m ó r i a  d a  E s p é c ie  -  10 
C o m p u l s ã o  X  R e p e t i ç ã o  n a  M e m ó r i a  d o s  F r e i t a s  - 11 
C o m u n i c a ç ã o  E x t r a v e r b a i . -  5 3 , 5 9  a  6 9  
C o n c e i t o s  B á s i c o s  -  X V l l l
C o n c e n t r a ç ã o  d a  a t i v i d a d e  m o t o r a  e  d a  fai a  -  174 
C o n c e n t r a ç ã o  n o  L e i  i e  M a t e r n o  -  117 
C o n c e n t r a ç ã o  S f.r i c a  M a t e r n a  -  117 
C o n c e n t r a ç õ e s  S é r i c a s  E l e v a d a s  n o  R e c é m - n a s ­
c i d o  - 1 1 7
C o n d e n s a ç ã o  (P s i c a n á l i s e ) -  2 3 6  
C o n f l i t o  E d í p i c o  n a  A v a l i a ç ã o  In i c i a l  -  5 6  
C o n f l i t o  E d í p i c o  n a  C o n s t r u ç ã o  d o  D i a g n ó s t i c o

-  5 6
C o n f l i t o  I n s t i n t i v o  -  18 
C o n f l i t o s  f a m i l i a r e s  -  176 
C o n f l i s ã o  m e n t a l  -  8 5 ,1 0 3 ,1 3 4 ,1 4 3 ,1 7 5 ,  2 2 6  
C o n f u s õ e s  n a s  u r g ê n c i a s  p s i q u i á t r i c a s  -  1 5 0  

C o n s t i p a ç ã o  -  132,134, 227
C o n s t i p a ç ã o  i n t e s t i n a l  -  8 2 , 1 4 4  
C o n t e Ci d o  L a t e n t e  d e  u m a  P a r á b o l a  -  2 2  
C o n t e ú d o  L a t e n t e  e  H e r m e n ê u t i c a  -  2 2  
C o n t í n u a  s e n s a ç ã o  d e  t é d i o  -  2 3 1  
C o n t í n u o  h u m o r  m e l a n c ó l i c o  -  2 2 8  
C o n t o  -  8 , 9
C O N T  R A -1 N D IC A Ç Ã O  N A S  FORM AS AN S IO S A S  PUR AS -  158
C o n t r a - t r a n s f e r ê n c i a  -  5 3 , 5 4
C o n t r a t u r a  m u s c u l a r  -  15Ò
C o n t r o l e  C l í n i c o  c o m  N o r m a l i z a ç ã o  d o  EEG - 124
C o n t r o l e  C l í n i c o  e  H e m a t o l ó g i c o  A c u r a d o  -  119
C o n  i r o l e  C l í n i c o  s e m  N o r m a l i z a ç ã o  d o  EEG -  124
C o n v u l s õ e s  -  8 0 ,  8 9  a  9 2

C o n v u l s õ e s  C o r t i c a i s  F o c a i s  -  113
C o n v u l s õ e s  d o  T é t a n o  -  113
C o n v u l s õ e s  E p i l é p t i c a s  -  113
C o n v u l s õ e s  F e b r i s  -  113, 116, 117
C o n v u l s õ e s  M i o c l ô n i c a s  d e  C r i a n c i n h a s  -  115
C o n v u l s o t e r a p i a  -  1 2 9
C o r é i a  -  1 3 4

C o r i n t o l  -  1 3 ,177
C ó r n e a  a n t e r i o r  -  13 3  
C ó r n e a  p o s t e r i o r  -  133 
C ó r t e x  C e r e b r a l  -  9 6 ,  9 7 , 1 0 4  
C o r t i c ó i d e s  -  1 2 4 ,1 3 3  
C O R IT C O T E R A P IA  O R A L  -  1 2 4  
C o r t i s o l  -  116 

CORTROSINA -  124 
C o r t r o s i n a  D e p o t  -  1 2 4  
CPK -  1 3 4  
C r a t e c o  -  2 1 9
C r e a i  i n i n a  f o s f o q u i n a s e  -  2 3 1  
C r e n ç a s  -  2 3 0
C r i a ç õ e s  o b i e t i v a s  d o  e s p í r i t o  -  2 3 6  

C r i a n ç a s  a g r e s s i v a s  -  1 7 4  
C r i a n ç a s  c o m  d i f i c u l d a d e s  e s c o l a r e s  -  1 7 7  
C r i a n ç a s  c o m  g r a v e s  d i s t ú r b i o s  d a  c o n d u t a  -  13 9  
C r i a n ç a s  e  p r é - a d o l e s c e n t e s  c o m  d i s f u n ç ã o  c e r e ­
b r a l  M ÍN IM A  -  175
C r i a n ç a s  h i p e r c i n é t i c a s  -  1 3 9 ,1 7 4 ,1 7 5
C r i a n ç a s  m e n o r e s  d e  s e i s  a n o s  -  175
C r i a t i v i d a d e  -  23, 2 3 0
C r i a p i v i d a d e  e m  P s i c a n á l i s e  -  2 3
C r is e  n a  P s i c a n á l i s e  -  3 , 2 7
C r is e s  A c i n é t i c a s  - 1 2 4
C r is e s  C o n v u l s i v a s  -  1 0 8 ,1 1 3
C r i s e s  d e  e x c i t a ç ã o  p s i c o m o t o r a  d e  q u a l q u e r

e tio lo g ia  - 1 4 3

C r is e s  e p i l é p t i c a s  -  229
C r is e s  E p i l é p t i c a s  C o n v u l s i v a s  -  113
C r ises  E spa sm ó d ic a s  In fa n t is  - 105

C r is e s  G e n e r a l i z a d a s  T ô n i c o - C l ô n i c a s  (p s i c o m o ­
t o r a s ) -1 2 1
C r is e s  M i o c l ô n i c a s  -  122
C r is e s  M i o c l ô n i c a s  A s s o c i a d a s  a  C r is e s  T ô n i c o -
C l ô n i c a s  e m  C r i a n ç a s  - 123
C r is e s  M i o c l ô n i c a s  In f a n t i s  -  105
C r is e s  M i o c l ô n i c a s  P u r a s  e m  C r i a n ç a s  -  123
C r is e s  M o t o r a s  -  119
C r is e s  o c u l ó c .i r a s  -  138
C r is e s  T ô n i c o - C l ô n i c a s  E x a c e r b a ç ã o  -  119
C r is e s  T ô n i c o - C l ô n i c a s - G e n e r a l i z a d a s  -  113
C r o m a t o g r a f t a  g a s o s a  -  132
C r o n o g e r o n  25 m g  - 197
C r o n o g e r o n  75 MC. -  197
C u i d a d o s  m u l t i d i s c i p l i n a r e s  -  226
C l il p a  -  59 a  69
C u r a  P s i c a n a i  í t i c a  -  59 a  69
C u s t o  s o c i a l  f a m i l i a r  e  p e s s o a l  d a  d e p r e s s ã o  -  227
D a f o r i n  - 89, 225, 233
D a l m a d o r m  - 106
D a n o  c e r e b r a l  -  1 68
D a n t r i u m  - 1 38
D a n t r o l e n e  - 138, 232
D a r d a n i n  - 177
D a r d a n i n  i n f a n t i l  -  177
D a r w i n i s m o  -  4,15
D e b e l a r  n á u s e a s  -  143
D e c i f r a n d o  u m  s o n h o  -  2 3 7
D e c o d i f i c a ç ã o  d o s  M i t o s  -  16, 230, 237
D e f e s a  c o n t r a  a  C a s t r a ç ã o  -  59 a  69
D e f i c i ê n c i a  M e n t a l  - 44
D e f i c i ê n c i a  M e n t a l  e  M e m ó r i a  d o s  F r e i t a s  -  54
D é f i c i t  c o g n i t i v o  -  225
D é f i c i t  d a  t r a n s m i s s ã o  d o p a m i n é r g i c a  n i g r o -

EOSTRIADA DE ORIGEM DECENERXriVA -  1 3 9
D e l i n q ü ê n c i a  i u v e n i l  -  1 7 6
D e l i r a n t e  T r a n s t o r n o  -  36
D e l í r i o  - 135,142
D e l í r i o  e p i l é p t i c o  - 158
D e l i r i o l í t i c o s  -  145,156
D e l í r i o s  -175, 227
D e l í r i o s  c r ô n i c o s  -  1 4 6 ,1 5 0
D e l ír io s  e  a l u c i n a ç õ e s  d a s  p s ic o s e s  c r ô n i c a s  - 151
D e l í r i o s  p a r a n ó i c o s  -  151
D e l i r i u m  -  35,134
D e l i r i u m  t r e m e n s  -  143
D e m ê n c i a  a s s o c i a d a  ã  D o e n ç a  d e  P a r k i n s o n  -  227 
D e m ê n c i a  d e  A l z h e i m e r  -  225 
D e m ê n c i a  f r o n t o - t e m p o r a l  -  227 
D e m ê n c i a  p o r  c o r p ú s c u l o s  d e  i n c l u s ã o  d e  L e v y  -  
202, 226, 227
D e m ê n c i a  p o r  m ú l t i p l o s  i n f a r t o s  c e r e b r a i s  -  225 
D e m ê n c i a  v a s c u l a r  -  226 
D e m ê n c i a s  - 35, 47, 225, 226 
D e o X  IUARBITL1Ra t o s  -  11-4
D e p a k e n e  -  118
D e p e n d ê n c i a  e  a b u s o  d e  á l c o o l  -  227 
D e p e n d ê n c i a  F í s i c a  -  112,113,155,174,175 
D e p e n d ê n c i a  P s í q u i c a  -  107, H 2 ,113,155,175 
D e p l e ç ã o  s e r o t o n í n i c a  -  141 
D e p ó s i t o s  g r a n u l a r e s  e m  f o r m a  d e  e s t r e l a  -  133  
D e p ó s i t o s  g r a n u l a r e s  e m  f o r m a  d e  e s t r e l a  
o b s e r v á v e i s  n a  c ó r n e a  e  n o  c r i s t a l i n o  -  131 
D e p r a x  -  89, 225, 233
D e p r e s s ã o  - 120,141,143,152,156,166,174 175,225, 
226, 227, 230, 232, 233 
D e p r e s s ã o  a c e n t u a d a  e m  p s i c ó t i c o s  -  135 
D e p r e s s ã o  A n s i o s a  -  85 a  92,158 
D e p r e s s ã o  B i p o l a r  -  l, 89 a  92 
D e p r e s s ã o  d o s  C e n t r o s  R e s p i r a t ó r i o s  -  82 
D e p r e s s ã o  E n d ó g e n a  -  l, 77, 78, 79 
D e p r e s s ã o  M a i o r  -  1, 89 a  9 2  232 
D E m E s s A o  n a  p s i c o s e  -  157



D e p r e s s ã o  N e u r ó t i c a  -  77, 78, 79, 99
D e p r e s s ã o  n o  E s q u i z o f r ê n i c o  -  7 7 ,  7 8 , 7 9
D e p r e s s ã o  P s i c ó t i c a  -  1, 7 7 , 7 8 , 7 9 , 8 5
D e p r e s s ã o  R e a t i v a  -  8 5 , 8 9  a  9 2
D e p r e s s ã o  R e c o r r e n t e  -  1, 8 9  a  9 2
D e p r e s s ã o  R e s i s t e n t e  -  1, 8 9  a  9 2
D e p r e s s ã o  r e s p i r a t ó r i a  -  2 3 2
D e p r e s s ã o  S e n i l  -  8 9  a  9 2

D e p r e s s ã o  T r a t a m e n t o  M e d i c a m e n t o s o  -  1, 7 5
D e p r e s s i v a  P o s i ç ã o  -  5 9  a  6 9
D e p r e s s õ e s  a g i t a d a s  -  1 3 5 ,1 3 9
D e p r e s s õ e s  a g i t a d a s  d e  n e u r ó t  i c o s  -  1 4 6
D e p r e s s õ e s  n e l i r ó t i c a s  -  158
D e p r i m e  o  c e n t r o  t e r m o r r e c u l a d o r  h i p o t a l ã m i c o

- 1 4 3

D e p t r a n  -  101, 2 0 8
D e r i v a d o  b l i t t r o f e n õ n i c o  -  1 4 0 , 1 4 9 , 187, 2 0 2  
D f.r i v a d o  d a  R a l i w o l f t a  -  1 4 0  
D e r i v a d o  d i f e n i l b l i t i l p i p e r i d i n a  -  1 8 7  
D e r i v a d o  p i p e r i d í n i c o  -  1 7 3  
D e r i v a d o  T o x a n  i ê n i c o  -  1 4 0 , 141, 1 4 8  
D e r i v a d o s  A l c o ó l i c o s  -  1 0 4  
D e r i v a d o s  b e n z o d i a z e p í n i c o s  -  1 8 3 ,1 9 8  
D e r i v a d o s  d a  I m i n o d i b e n z i l a  -  8 0  
D e r i v a d o s  D i c e t o - h i p r o p i l i o í n i c o s  -  1 0 4  
D e r i v a d o s  d i f e n i b u t i l p i p e r i d i n a  -  1 4 0 , 1 4 9 ,1 5 2  
D e r i v a d o s  d o  C l o r a l  -  1 0 4  
D e r i v a d o s  f e n o t i a z í n i c o s  -  1 8 5 ,1 4 0 ,1 4 1 , 1 4 2  2 0 1  
D e r i v a d o s  p r o p a n o d i ó l i c o s  - 1 8 3  

D e s a g r e g a ç ã o  c r ô n i c a  d a  p e r s o n a l i d a d e  -  135 
D e s â n i m o  -  141
D e s a v e n ç a s  c o n i u c a i s  e  f a m i l i a r e s  -  2 2 7 ,  2 3 0  
D e s c a r g a  d e  u m  p e i x e  e l ê i k i c o  -  1 2 9  
D e s e io  d e  F u m a r  -  8 0 ,  9 2
D e s e i o  d e  M a n i p u l a ç ã o  p e l a  M ã e / A n a l i s t a  -  5 9  

a  6 9
D e s e io  d e  R e p a r a ç ã o  -  5 9  a  6 9  
D e s e q u i l i b r a  a  h o m o t e r m i a  -  1 4 3  
D e s e q u i l í b r i o  d o  S i s t e m a  N e r v o s o  A u  t ô n o m o  -1 3 3 ,  
13 8
D e s i d r a t a ç ã o  -  2 3 2  
D e s i n i b i ç ã o  s e x u a l  -  2 2 6  
D e s i n i b i ç â o  -  2 2 7
D e s i n i b i d o r  s o b r e  a  a f e t i v i d a d e  -  156
D e s i n i b i d o r  s o b r e  o  h u m o r  -  1 5 6
D e s i n i b i d o r a  e  r e d u t o r a  d o  a p r a c m a t i s m o  -  1 4 7
D e s i n t e r e s s e  -  1 4 5 ,1 4 7
D e s i p r a m i n a  -  81, 8 2  8 4 ,  1 8 2
D e s m e i  i l i m i p r a m i n a  -  8 2

D e s n u t r i ç ã o  -  176
D e s o r i e n t a ç ã o  e s p a c i a l  p r o g r e s s i v a  -  2 2 6
D e s p e r s o n a l i z a ç ã o  -  4 0 ,  2 3 3
D u s r e a l i z a ç ã o  -  4 0
D e s t i n o  -  2 5
D e s v i a r  o s  o l h o s  -  1 3 4
D e t e r i o r a ç ã o  c l í n i c a  -  2 2 6
D e t e r i o r a ç ã o  s e n i l  a c o m p a n h a d a  d e  d i s t ú r b i o s

o r g â n i c o s  c o n c o m i t a n t e s  -  135
D e x a m e t a s o n a  -  116
D e x a n f e t a m i n a  -  2 3 0
D e x e t i m i d e  -  153
D i a b e t e s  I n s í p i e »  -  121
D i a g n ó s t i c o  d i f e r e n c i a l  d e  a c a t i s i a  c o m  a  a g i t a ­

ç ã o  p s i c ó t i c a  -  224
D i a g n ó s t i c o  d i f e r e n c i a l  d e  S í n d r o m e  N e u r o l é p t i c a  
M a i t c n a  c o m  a  f o r m a  l e t a l  d e  C a t a t o n i a  -  231 
D i a g n ó s t i c o  p r e c o c e  -  1 3 9
D i a g n ó s t i c o  p r e c o c e  e  a ç ã o  c l í n i c a  e f i c a z  -  2 2 5  
D i a g n ó s t i c o  P s i q u i á t r i c o  -  2 , 5 4 ,  5 5 , 5 6 , 5 7  

D i a g n ó s t i c o  P s i q u i á t r i c o , O b i e t i v i d a d e  d o  -  X V I I I ,  

54 a  57
D i a m o x  -  1 2 4  
D i a r r é i a  -  1 4 1 ,1 6 5

D ia zepam  - 95, 97, 100, 116, 121, 157, 158, 184, 198,
207, 223, 224, 227, 231, 232, 233
D i a z e p a m  N Q  - 116
D i b e n z o a d i a z e p i n a  -  154
D i b e n z o x e p i n a  -  84
D i c u m a r o l  -  116
D i e n c e f á l i c o  -  149
D i e n p a x  -  100,116,184,198, 223
D ien pa x  In ie t á v e l  - 122, 208
D i e t a  - 225
D i e t a  C e t o g ê n i c a  - 113
D i e t a  h i p o s s ó d i c a  -  165
D i e t i l a m i n o e t a n o l  -  177
D i f e n i b u t i l p i p e r i d i n a  - 132,135,149, 152,153
D i f e n i l i d a n t o í n a  -  90,113,115,116,120,121,135, 232
D i f i c u l d a d e  d e  a d a p t a ç ã o  a o  e s c u r o  - 133
D i f i c u l d a d e  d e  a p r e n d i z a g e m  -  176, 231
D i f i c u l d a d e  d e  C o n c e n t r a ç ã o  -  120
D i f i c u l d a d e  d e  M i c ç ã o  -  97
D i f i c u l d a d e  d e  R e m i s s ã o  - 47
D i f i c u l d a d e  e s p e c i a l  n o  t r a t a m e n t o  d o  e p il é p t  i c o

-132
D i f i c u l d a d e  n a  c o n s t r u ç ã o  d e  i r a s e s  -  226 
D i f i c u l d a d e  p a r a  r e s p i r a r  -  233 
D i f i c u l d a d e s  d e  M e m ó r i a  -  113,141, 227 
D i g i t á l i c o s  -  91 
D i g i t o x i n a  -  116 
D i i d r o c u m a r i n a  -  116 
Dim etad iona - 118 
D im etilam inoe tano l - 176
D i m i m n u i  a s  c o n c e n t r a ç õ e s  p i .a s m á t i c a s  d o s  
N E U R O LÉP TIC O S  -  135 
D i m i n u e m  o  l i m i a r  c o n v u l s i v o  -  134 
D i m i n u i ç ã o  d a  l i b e r a ç ã o  d o  A C T H  -  143 
D i m i n u i ç ã o  d a  l i b i d o  -  97,143,157, 227 
D i m i n u i ç ã o  d a  S e c r e ç ã o  S a l i v a r  -  95 
D i m i n u i ç ã o  d a  s e n s a ç ã o  d e  f a d i g a  -  174 
D i m i n u i ç ã o  d a  V e l o c i d a d e  d e  H e m o s s e d i m e n t a ç ã o  

-117
D i m i n u i ç ã o  d o  i n t e r e s s e  e  id o  p r a z e r  -  227
D i m i n u i ç ã o  d o  m e t a b o l i s m o  -  144
D i m i n u í r e m  a  c o n c e n t r a ç ã o  p l a s m á t i c a  d e

n e u r o l é p t t c o s  -  134
D i p l o p i a  -  115,120
D i s a r t r i a  -  165
D i s c i n e s i a  o r o f a c i a l  -  134, 228
D i s c i n e s i a  p r e c o c e  -  139
D i s c i n e s i a  T a r d i a  -  118,131, 134, 138, 139, 228
D i s c i n e s i a s  -  U I
D i s c r a s i a s - s a n g ü í n e a s  -  108
D i s f a s i a  -  44
D i s f u n ç ã o  c e r e b r a l  m í n i m a  -  145,174,175,176
D i s f u n ç ã o  H e p á t i c a  -  89 a  92
D i s f u n ç ã o  S e x u a l  -  43
D i s l e x i a  - 44,176
D i s s a b o r e s  n o  t r a b a l h o  -  227
D i s s o l u ç ã o  d a  a p a t i a  e  r u p t u r a  d o  a u t i s m o  - 151
D i s s u l f i r a m  - 116, 227
D i s t i m i a  -  40, 89 a  9 2  158, 228
D i s t i m i a s  e p i l é p t i c a s  -  151
D i s t o n i a  - 134
D i s t o n i a  a g u d a  o u  t a r d i a  - 228
D i s t o n i a  c r ô n i c a  -  229
D is t o n ia s  a g u d a s  - 223, 229
D i s t o n i a s  e x t r a p i r a m i d a i s  -  142
D i s t ú r b i o  a f e t i v o  -  232
D i s t ú r b i o  A f e t i v o  B i p o l a r  -  121
D i s t l i r b i o  c e r e b r a l  o r g â n i c o  -  232
D i s t ú r b i o  c e r e b r a l  p o r  a r t e r i o s c l e r o s e  -  135
D i s t ú r b i o  d a  C o n d u t a  - 45,121
D is t ú r b io  d e  c a r á t e r  d e  a d o l e sc ê n c ia  - 135
D i s t ú r b i o  o b s e s s i v o - c o m p u l s i v o  -  99,121, 158, 233
D i s t ú r b i o s  b i z a r r o s  d o  c o m p o r i a m e n t o  - 226



D i s t ú r b i o s  c e n e s t o p á t i c o - h i p o c o n d r í a c o s  d o s

t o x i c o f í l i c o s  - 1 5 8
D i s t ú r b i o s  c o g n i t i v o s  -  2 2 5
D i s t ú r b i o s  d a  C o o r d e n a ç ã o  M o t o r a  -  1 0 3
D i s t ú r b i o s  d a  e i a c u i .a ç ã o  -  133
D i s t ú r b i o s  d e  c a r á t e r  -  1 4 5
D i s t ú r b i o s  d e  c o m p o r t a m e n t o  s e c u n d á r i o  a  d a n o

c e r e b r a l  -  142
D i s t Ci r b i o s  d o  C o m p o r t a m e n t o  -  121
D i s t ú r b i o s  d o  c o m p o r t a m e n  t o  e  d o  c a r á t e r  -  151
D i s t ú r b i o s  d o  H u m o r  -  121
D i s t ú r b i o s  d o  p e n s a m e n t o  - 1 3 5
D i s t ú r b i o s  e n d ó c r i n o s  -  2 2 5
D i s t ú r b i o s  G a s t r o i n t e s t i n a i s  -  1 0 3, 1 0 8, 116, 117
D i u r é t i c o  In i b i d o r  d a  A n i d r a s e  C a r b ô n i c a  -  1 2 3
D i u r é t i c o s  -  7 8 ,  7 9 ,1 3 1 ,1 6 8 , 2 3 2
D o e n ç a  d e  A l z h e i m e r  -  3 5 , 2 0 3 ,  2 2 5
D o e n ç a  d e  P a r k i n s o n  -  4 ,1 3 8
D o e n ç a  H e m o r r á g i c a  d o  R e c é m - n a s c i d o  -  115
D o e n ç a s  c e r e b r o v a s c u l a r e s  -  2 2 5
D o e n ç a s  M e n t a i s  -  1, 4 7
D o e n ç a s  P s i q u i á t r i c a s  -  1, 52
D o e n t e s  s e n i s  -  150
D o g m a  -  5, 3 6
D o g m a l i d  i n i e t á v e l  -  1 5 9
D o g m a t i l  -  15 9
D o g m a t i l  i n i e t á v e l  -  15 9
D o g m a t i s m o  -  5, 31
D o m a p i n a  n o  R e c e p t o r  P ó s - S i n á p i  i c o  -  7 3 , 7 4  
D o m i n a n t e s , e f e i t o s  s u b c o r t i c a i s  -  1 3 7  
D o n e z e p i l  -  2 2 6  
D O P A  -  141 
D o p a  -  7 6
D o p a d e c a r b o x i l a s e  -  7 4  
D o p a m  IN A  -  1 3 0
D o p a m  iN A  R e c a p t a ç Â o  d a  -  7 3 , 7 4
D o p a m i n a - b e t a - d e c a r b o x i l a s e  -  7 4
D o f a m i n é r g i c o  A g o n i s t a  -  8 6
D o p a m i n é r g i c o s  R e c e p t o r e s  -  81, 8 8
D o p p i n g  e m  a t l e t a s  -  1 7 4 ,1 7 5
D o p p i n g  e m  e s t u d a n t e s  e m  v é s p e r a s  d e  e x a m e s  -
175
D o r  e  e n g u r g i t a m e n t o  d o s  s e i o s  -  131
D o r  T a b é t i c a  -  121
D o r e s  a b d o m i n a i s  -  2 3 3
D o r e s  t o r á c i c a s  -  2 3 3

D o r m ê n c i a  -  2 3 3
D o r m i d e i r a  -  2 1 9
D o r m i r e  -  2 2 3
D o k m o n i d  -  2 2 3
D o s a g e m  d a s  k l in ç õ e s  t i r e o i d e a n a s  -  T3, T4, TSH  
- 2 2 5
D o s a g e m  d e  c á l c i o  -  2 2 6
D o s a g e m  d e  f ó s f o r o  -  2 2 6
D o s a g e m  d e  l ! i i o  n o  s a n g u e  -  165
D o s a g e m  d o  n í v e l  s é r i c o  d e  v i t a m i n a  B 1 2  -  2 2 6
D o s e  d e  m a n u t  e n ç ã o  -  1 5 0
D o x e p i n a  -  8 4
D o x e p i n a  C o n t r a - i n d i c a ç õ e s  -  8 4
D r o g a  P o l i v a l e n t e  -  121
D r o g a s  -  3 7 , 9 8 ,1 0 7 ,  2 2 5 ,  2 2 8 .  231
D r o g a s  a l u c i n ó g e n a s  -  1 3 4
D r o g a s  a n t i p s i c ó t i c a s  -  139
D r o g a s  q u e  a g e m  s o b r e  o  c a r á t e r  e  o  c o m p o r  i a  -
M E N T O  -  1 7 6

D r o g a s  ú t e i s  e m  a l g u n s  s i n t o m a s  p s i c ó t i c o s  -1 3 1  
D r o p e r i d o l  -  152
D r o p e r i d o l  E s p e c i a l i d a d e s  F a r m a c ê u t i c a s , A p r e ­
s e n t a ç õ e s  e  P o s o l o g i a  -  15 2 
D u l c a m a r a  -  2 1 9  
D u l o c t i l  -  195
D u p l o  R e g i s t r o  d e  M e m ó r i a  -  3 , 9 , 1 5 ,1 6  
D u t o s  b i l i a r e s  s ã o  i a m p o n a d o s  p o r  LSILE ESPESSA -

133
E C T  - 75, 225, 232
É d i p o , C o m p l e x o  d e  -  26, 59 a  69
É d i p o , S o n h o  E r ó t i c o  -  59 a  69
E f e d r i n a  -  144,173
E f e i t o  a n s i o l Ít i c o  -  142
E f e i t o  A n t i c o n v u l s i v a n t e  -  98
E f e i t o  a n t i p s i c ó t t c o  -  130
E f e i t o  d e  t i p o  p s i c o t ô n i c o  -  156
E f e i t o  d i a b e t ó g e n o  -  135
E f e i t o  h i p e r p r o l a c t i n i z a n t e  -  156
E f e i t o  P a r a d o x a l  d o s  B a r b i t ú r i c o s  -  113
E f e i t o  p o s i t i v o  s o b r e  a s  e s f e r a s  a f e t i v a  e  v o l i t i v a

- 158
E m r r o  p o s i t i v o  s o b r e  o  h l i m o r  -  1 5 6
E f e i t o  r e b o t e  c o m  d e p r e s s ã o  e  f a d i g a  -  175
E f e i t o  s u b c o r t i c a l  -  137
E f e i t o  T e r a t o g ê n i c o  -  116
E f e i t o s  A n t i c o l i n é r g i c o s  -  82  226
E f e i t o s  a n t i e m é  i t c o s  -  156
E f e i t o s  a n t i u l c e r o s o s  -  156
E f e i t o s  a n t i v e r t i g i n o s o s  -  156
E f e i t o s  c o l a t e r a i s  t o x i c i d a d e  e  c o n t r a - i n d i c a ç õ e s

- 143
E fe ito s  D e s e s t r u t u r a n t e s  d o s  M i t o s  -  17, 230 
E f e i t o s  e n d ó c r i n o s  -  156 
E f e i t o s  e x t r a p i r a m i d a i s  -  130,139,156 
E f e i t o s  p a r a s s i m p á t i c o s  a u m e n  i a d o s  -  141 
E ff.i t o s  S e r o t o n i n é r g i c o s  -  81, 90 
E f e i t o s  T ó x i c o s  e  L e t a i s  -  113 
E f e i t o s  t r a n q ü i l i z a n t e s  -  175 
E f e x o r  - 91
E f i c á c i a  n o s  s u r t o s  d e l i r a n t e s  -  158
E f i c á c i a  s o b r e  a  i n t u i ç ã o  d e l i r a n t e  -  158
E f i c á c i a  s o b r e  a  t e r c e p ç ã o  d e l i r a n t e  -  158
E f i c á c i a  s o b r e  o  h u m o r  d e l i r a n t e  -  158
E g o , C o n c e i t o  -  59 a  69
E g o  e  S e l f , D i f e r e n ç a s  -  59 a  69
E g o , F o r m a ç ã o  -  59 a  69
E g o , F u n ç ã o  -  59 a  69
Eixo h i f o t a l á m i c o - h i p o f i s á r i o  -  156,157
Eixo h i p o rá l a m o - h i p ó f i s e - m a m a - g o n a d a  -  157
E l e t r i c i d a d e  c o m  f i n s  m e d i c i n a i s  -  129
E l e t r o c h o q u e s  -  76,129, 225
E l e t r o c o n v u l s o t e r a p i a  -  75,129, 225, 232
E l e v a ç ã o  d ã  c r e a t i n i n a - f o s f o q u i n a s e  ( C P K )
p l a s m á t i c a  -  133
E l e v a ç ã o  d a s  p r e s s õ e s  a r t e r i a i s  s i s t ó l i c a  e  
DiASTóLicA - 174 
E m b o t a m e n t o  -  135 
E m o ç õ e s  -  50, 54,135
E m p o b r e c i m e n t o  d a  a t i v i d a d e  m o t o r a  f a c i a l  -  133 
E m p r e g o  d o s  p r i n c i p a i s  p s i c o f á r m a c o s  n a s  u r g ê n ­
c i a s  p s i q u i á t r i c a s  -  207 
E n a n t a t o  d e  f l u f e n a z i n a  -  147 
E n c e f a l i t e  -  232 
E n c o p r e s e  -  46
E n f e r m i d a d e s  p s i q u i á t r i c a s  i n f a n t i s  e  i n f a n t o - i u -  
v e n i s  -  1 7 8  
E n g u r g i t a m e n t o  -  131 
Eniôo - 153,165
E n t o r p e c i m e n t o  d a  f u n ç ã o  e m o t i v a  -  149
E n t r e v i s t a  In i c i a l  -  53 a  57
E n t r e v i s t a  i n i c i a l  -  X V III ,  53 a  57
E n t r e v i s t a  I n i c i a l  n a  P s i c a n á l i s e  -  59, 60
E n t r e v i s t a  P s i q u i á t r i c a  In i c i a l  -  53 a  57
E n t r e v i s t a  P s i q u i á t r i c a  In t e r s u b i e t i v i d a d e  -  2  55
E n t r e v i s t a s  S u b s e q ü e n t e s  -  X V III
E n u r e s e  -  47, 98,117, 176
E n v e n e n a m e n t o  -  113
E n v e n e n a m e n t o  b a r b i t ú r i c o  -  211
E p e l i n  -  116
E p ile p sia  -  228 ,229



E p i l e p s i a  d o  l o b o  t e m p o r a l  -  115,121, 2 2 3
E p i l e p s i a  F o t o s s e n s í v e l  -  1 2 3
E p i l e p s i a s  -  141, 1 4 4 ,1 7 6
E p i l e p s i a s  F o c a i s  C o r t i c a i s  -  115
E p i l e p s i a s  G e n e r a l i z a d a s  T ô n i c o - C l ô n i c a s  -  115
E p i l e p s i a s  M i o c l ô n i c a s  -  117
E p i l e p s i a s  N o t u r n a s  -  116
E p i l é p t i c o s  -  1 5 5 ,1 7 5
E p i s ó d i o s  d e p r e s s i v o s  -  156
E p i s t e m o l o c i a  -  X V l l l ,  3 ,1 5 , 21 a  3 2

Epistemolocia P s ican a lít ica  - 3 ,3  a 13,15 a  18,21 a
32
E q u a n i l  -  112, 1 8 3 ,1 9 8  
E q u i l í b r i o  á c i o o - b á s i c o  -  2 3 2  
E q u i l i d  -  159
E q u i v a l e n t e s  depressivos p s i c o s s o m á t i c o s  -  158
Ercó tropa , FunçAo -  7 2 ,  7 3 , 8 0

E r i t e m a s  - 1 4 4
E r n e s t  Jo n e s  -  16
E r v a  m a c a é  -  2 1 9
E s c o l h a  d o  Sexo d o  T e r a p e u t a  -  5 9  a  6 9  
E s c r i t o r e s  C r ia t iv o s  -  2 3  
E s p a r g o  -  2 1 9
E s p a s m o  M u s c u l a r  -  9 9 ,1 1 1 ,1 1 2
E s p a s m o s  M io c lô n ico s  In f a n t i s  c o m  H i p s a r r i t m i a

-  1 2 4
E s p a s t i c i d a d e  -  I I I
E s p é c ie , M e m ó r i a  -  8 , 9 ,1 0 ,1 1 ,1 2
Espinheiro -  2 1 9
E s q u e c i m e n t o  ( m e m ó r i a )  -  8 6  a  8 9
E s q u e r d i s m o  -  31

E s q u i z o f r e n i a  i n f a n t i l  - 1 3 5
Esquizofren ia -  3 7 ,1 4 6 ,  1 4 8 ,1 5 2 ,1 5 7 , 2 2 3 ,  2 2 5 , 2 2 9
E s q u i z o f r e n i a  a g u d a  -  135
E s q u i z o f r e n i a  c a i a t ô n i c a  -  2 2 5
E s q u i z o f r e n i a  p a r a n õ i d e  -  151
E s q u i z o f r e n i a  R e s i d u a l  -  4 7
E s q u i z o f r e n i a s  r e s i s t  e n t e s  a  o u t r o s  a n t i p s i c ó t i c o s

- 1 5 4
E s q u i z o f r e n i a s  s i m p l e s  -  135
E s q u i z o f r e n i a s  t r a i a d a s  c o m  o u r o  c o l o i d a l  -  1 2 9
E s q u i z o f r ê n i c o s  -  1 3 4 ,1 4 7
E s q u i z o - P a r a n ó i d e  P o s i ç A o  -  5 9  a  6 9
E s t a d o  c r e p u s c u l a r  -  158
E s t a d o  d e  M a l  E f i l ê p t i c o  -  113,121

E s t a d o s  a n s i o s o s  - 1 7 5
E s t a d o s  c o m a t o s o s  -  1 4 4
E s t a d o s  c o n f u s i o n a i s  -  1 4 3, 1 5 0 ,1 5 8
E s t a d o s  c o n f u s i o n a i s  a g u d o s  -  1 4 2
E s t a d o s  c o n f l i s o - o n í r i c o s  -  1 5 0
E s t a d o s  d e  a g i t a ç ã o  a s s o c i a d o s  a  s í n d r o m e s  d e

i n t o x i c a ç â o - c o n f u s A o  -  135
E s t a d o s  d e  A g r e s s i v i d a d e  -  1 4 2
E s t a d o s  d e  d e s a g r e g a ç ã o  -  153
E s t a d o s  d e  E x c i t a ç ã o  -  1 4 2
E s t a d o s  d e  e x c i t a ç A o  p s i c o m o t o r a  -  1 4 5
E s t a d o s  i n v o l u t i v o s  -  135
E s t A d o s  m a n í a c o s  -  1 4 3
E s t a d o s  p s i c ó t i c o s  -  135
E s t a l a r  de l A b i o s  -  138

E st a zo la m  - 107
E s t e r e o t i p i a s  -  151
E s t i m u l a ç A o  d o  r e c e p t o r  p r é - s i n á p t i c o  -  1 3 2  
E s t i m u l a d o r e s  d a  v i g í l i a  -  1 7 3  
E s t r e s s e  -  2 2 7  

Estro cên io s  - 232
E s t r u t u r a s  s u b c o r t i c a i s  -  141 
E s t l i d o  P a r t i c u l a r  d o s  E u í p n i c o s  -  104 
Es i l i d o  s o b r e  a  A n s i e d a d e  -  49, 54 
E s t u d o s  d o s  n e l i r o l é p t  i c o s  -  137 
E s t u p o r  -  133, 225 
E t a n o l  -  116
E t o s u c c i n i m i d a  -1 1 9 ,1 2 1

E t o s u c c in im id a ,  A b s o r ç ã o  D e s t i n o  e E x c r e ç ã o  - 119 
E t o s u c c i n i m i d a ,  E s p e c i a l i d a d e s  F a r m a c ê u t i c a s  
A p r e s e n t a ç õ e s  e P o s o l o g i a  -  1 2 0  
E i o s u c c i n i m i d a ,  T o x i c i d a d e  e E f e i t o s  c o l a i  e r a is  -  
119
E t o s u c c i n i m i d a ,  U s o  T e r a p ê u t  i c o  -  1 2 0  
E u fo r  -  8 9  
Eu fo r ia  -177
Euípnicos -  8 5 , 9 6 , 1 0 4 ,  1 7 7 ,  185, 1 9 9  
E v o lu ç ã o  das Espécies -  3 ,  4  
E v o lu ç ã o  F a v o rá v e l -  4 7
E x a c e r b a ç ã o  a n s i o s a  -  2 2 7 ,  2 3 0  
E x a c e r b a ç ã o  d e  m a n ia  -  2 3 2  
E x a m e  c l í n i c o  c o m p l e t o  -  1 3 3  
E x a m e  d e  fe ze s  -  2 2 5
E x a m e  F ís i c o  n a  A v a l i a ç ã o  P s i q u i á t r i c a  -  5 7  
E x a m e  o f t a l m o l ó g i c o  c o m  lâ m p a d a  d e  f e n o a  -  1 3 3  
E x a m e  P s i c o l ó g i c o  -  2 2 6  
E x a m e  P s i q u i á t r i c o  -  5 7
E x a m e s  c o m p l e m e n t a r e s  p a r a  de tecção  de p o s s í ­
v e l  i n f e c ç ã o  - 1 3 3
E x a n t e m a  e r i t e m a t o s o  c o m  u m a  c o l o r a ç ã o  d e  
v i o l e t a  a  p ú r p u r a  n a  fa c e  -  1 3 3  
E x c i t a ç ã o  -  1 0 3
E x c i t a ç ã o  p s i c o m o t o r a  -  1 4 2 , 1 4 6  
E x e l o n  -  2 0 4 ,  2 2 6
Exemplo dc In terp retação  P s ic a n a lít ic a  - 59 a  69 
Exerc íc io s  - 2 2 5  
Exibicionism o - 4 3  
Ex trap iram id a is , S índrom e - 84 
Fácies inexpressiva - 133 

Fad iga  - 1 1 7 ,1 4 7 ,1 5 3 , 2 2 7  
Fad iga  fís ica  - 1 7 4  
F a lia  de C o n c e n tra ç ã o  - 86 a  89 
Fa lta  de energia - 2 2 7  
Fa lta  de expressão fa c ia l -  153 
F a lta  de memória para  fatos recen tes - 2 2 6  
Fanáticos-docm atistas -  5, 31 
Fanatism o d ie té tico  -  2 2 4  
Fanatism o dogm ático  - 5, 31 
Fan tas ia  d a  Yãg in a  D en  iada - 59 a  69 
Fan tas ia  de C a s t r a ç ã o  - 59 a  69 
Fan tas ia  de Sereia, M ito  - 59 a  6 9  
Fan tas ia  M ít ic a  - 59, 2 3 0  
Fan tasias Inconscientes -  2 6 ,  2 9 ,  5 9  a  6 9  

Fan tas ias  Inconscientes como S o lu ç ã o  de Com ­
promisso - 2 5
F a n t a s i a s  I n c o n s c i e n t e s  M í t i c a s  -  5 9  a  6 9 ,  2 3 0  
F a n t a s i a s  I n c o n s c i e n t e s  M í t i c a s  c o m o  D e f e s a  -  
5 9  a  6 9
F a n t a s i a s  I n c o n s c i e n t e s  P r o i e t i v a s  -  2 5 ,  2 6
F a n t a s i a s  M í t i c a s  -  5 3 ,  5 9  a  6 9 ,  2 3 0
F a n t a s i a s  P e r s e c u t ó r i a s  -  5 9  a  6 9
F a n t a s i a s  S u i c i d a s  -  5 9  a  6 9 ,  2 3 0
F a n t a s m a  E d i p i a n o  -  2 6
F a n t a s m a  P a r e n t a l  -  2 6
F a r m a c o d i n â m i c a  - 1 7 3
F a r m a c o l o g i a  - 1 4 1
F a s e  m a n ía c a  d u r a v a  s e is  m eses -  1 3 0
F a t o r e s  d e  r i s c o  d e  d e s e n v o l v i m e n t o  d e  d i s c i n e s i a

t a r d i a  -  2 2 8
F e b re  a l t a  -  1 3 3 , 1 3 8
F f c h n e r , T e n d ê n c i a  à  E s t a b i l i d a d e  -  18
F e n d a  P a l a t i n a  -  116
F e n e lz in a  -  7 5 ,  2 2 9
Fen er g a n  - 144,145
F e n i l a m i n a s  -  1 7 3
F e n i l e t i l - m a l o n a m i d a  -  115
F e n i r a m i d o l  -  116
F e n i t o í n a  -  1 1 3 ,1 1 5 , 1 2 0 ,  121, 2 3 2
F e n o b a r b i t a l  -  1 0 4 , 1 1 2 ,  1 1 5 ,1 2 0 ,  2 0 9
F e n ô m e n o s  n e u r o d is lé p t ic o s  -  1 5 3
Fenômenos psicossensoriaís -  1 5 0



F e n o t i a z i d a s  -  116
F e n o t i a z í n i c o s  -  135, 1 3 7 ,1 3 9 ,1 4 1 , 1 4 3 ,1 4 7 ,1 4 9 ,1 5 1
F e n o t i a z i n a s  -  7 7 , 1 3 7 ,1 3 8 ,1 5 3
F e n o t i a z í n i c o s  d e  d i r e i t a  -  1 4 7
Feocrom ocitom a -  1 5 7
F e t i c h i s m o  -  4 3
F i b r i n o g ê n i o  -  15 6
F i d e p a x  -  112
F i l o g ê n e s e  -  3 ,1 5
Filogênese da Origem do Sistem a C onsc ien te  - 9  
Filogênese na  Teoria  F reu d ian a  - 6 , 8 ,1 2 ,1 5 ,1 6  
F i l o c e n ê t i c o  -  X V l l l ,  10, 12, 16 

F ilo so fia  e C iên c ia  - 21 
F is io te rap ia  - 2 2 5  
Fixidez no  o lh a r  - 153 
F lexão  m o d e r a d a  d o s  an teb ra ço s  - 133 
F lo r a  b rasiliensis - 2 1 7  
F lu fen az in a  - 1 3 5 ,1 4 6 ,1 4 8  
Flun itrazepam  - 1 0 6  
Flun itrazepam  in ie tá ve l - 2 1 0  
F lu o x e tin a  - 8 9 , 2 2 5 ,  2 2 6 ,  2 3 2 ,  2 3 3  
Flurazepam  - 1 0 5 ,1 0 6  
Fluvoxam ina  - 88 
Fluxene - 8 9  
Fobia s o c ia l - 2 2 9  
F o b i a s  -  7 7 , 7 8 , 7 9  
Fo la to s  - 113 
F o lc lo re  - 2 3 0  
Fo rm ação  P s ic a n a l ít ic a  - 3 2  
Fo rm ação  R e t ic u la r  - 9 7 ,1 0 4 ,1 1 3  
Form as agudas de esquizofrenia - 1 5 0  
Form as agudas e subagudas de a lco o lism o  - 1 4 2  
Form as c rô n ic a s  produtas da  esquizofrenia - 1 4 6  

Forn ias esqu izofrên icas em que predomina a  apa­
t i a  e o  autism o - 151
F o r m a s  s im p l e s  e  h e b e f r ê n i c a  d a  e s q u i z o f r e n i a  -  151
Fosfo rild im etilam inoe tano l -  1 7 8
Fotossens i b i l  i z a çào  -  1 4 4
Fr a ç ã o  a t iv a  d a s  d o ses  do s  m e d ic a m en t o s  - 132
F r a g m e n t a ç à o  d o  S e i f -  5 9  a  6 9
Fre itas M em ória -1 ,2 ,1 0 ,1 1 ,1 2 ,1 6 ,1 7 ,4 1 ,5 5 ,9 8 ,2 0 4 ,
2 2 7 , 2 3 0
F re itas M em ória  U n iv e rsa lid a d e  -  2 3 0 ,  2 3 5  a  2 3 7
Frisium - 1 0 2
Fuga G e o g rã f ic a  -  2 4
F u n ç ã o  d e  r e g u l a ç ã o  d a  p a s s a g e m  d e  d o p a m  i n a : 
i m p u l s ã o  e  b r e q u e  -  1 3 2  

Função  E rg ó tro p a  -  7 3 , 7 4  81 
F u n ç ã o  T ro fó trop a  -  7 3 ,  7 4 ,  7 6
F u n ç õ e s  d o p a m i n é r g i c a s  -  2 3 1  
F u n ç õ e s  P a r a s s i m p á t i c a s  -  7 3 , 7 4  
F u n ç õ e s  p s í q u i c a s  s u p e r i o r e s  -  1 3 0  
F u n d a m e n t o s  d a  E n t r e v i s t a  I n i c i a l  -  5 3  
F u n d o s c o p i a  -  133  
G A B A  -  1 7 8  
G a g u e i r a  -  4 6  
G a l a c t o r r é i a  -  1 3 1 ,1 5 5 ,1 5 6  
G a l a c t o r r ê i a  e  g i n e c o m a s t i a  e m  m u l h e r e s  -  131 
G a l a c t o r r é i a  t a n t o  e m  h o m e n s  q u a n t o  e m  m u l h e ­
r e s  - 1 3 2
G a m a g l o b u l i n a  -  1 5 6  
Gammar -181 
G a r d e n a l  -  114 
G a r d e n a l  i n i e t á v e l  -  209 
G a r d e n a l  P e d i á t r i c o  -  114 
G a s t r i  t e  -  1 5 9  
G a s t r o e n t e r o l o g i a  -  155 
G e l s ê m i o  -  2 1 9
G i n e c o m a s t i a  -  1 3 1 ,1 4 1 ,1 4 3 ,1 5 6 ,1 5 7  
G l â n d u l a  s u p r a - r e n a l  -  1 4 3  
G l a u c o m a  -  8 8 , 9 8 ,1 5 7 ,1 7 5  
G l i c e m i a  -  2 2 5  
G l u t a m a t o  -  165

G r a n d e  m a l  e p ilé p t ic o  -  1 7 7
G r a n d e  Po t ê n c ia  A n t i-Ep il é p t ic a  - 120
G rav idez  - 1 7 5
G rav idez  e L a c ta ç ã o  - 1 0 8
G u a n e t id in a  - 8 3 ,  9 0 , 1 3 5
H á b ito  - 1 0 4 , 1 1 3
H a d o l - 1 3 5 , 1 5 1 , 1 8 7 ,  2 0 2  2 1 0 ,  2 2 3 ,  2 2 6 ,  2 2 9 ,  2 3 1  
H a l c i o n  -  1Ó 7 , 1 9 9  
H a lito s e  o c re  - 2 2 9  
F Ia lo b a rb ita l - 1 1 2
H a lo p e r id o l - 1 3 5 , 1 3 7 , 1 3 8 , 1 4 9 , 1 8 7 ,  2 0 2  2 1 0 ,  2 2 3 ,
2 2 6 ,  2 2 9 ,  2 3 1
H a lo p e r id o l Especialidades Farm acêu ticas, A pre ­
sentações e Poso log ia  - 1 5 0  
Ham am élide - 2 1 9
H a r m o n i z a d o r  p s ic o s s o m á t  i c o  -  156 
H e b e f r ê n ic a  -  1 5 2  
H e l é b o r o  b r a n c o  -  2 1 9  
H e l é b o r o  v e r d e  -  2 1 9  
H e m e r a l o p i a  -  1 1 9  
H e m o g r a m a  -  2 2 5  
H e p a t i t e  -  11 9  
H E P A T O TO X IC ID A D E  -  117  
H e f a t o t ó x i c o  -  1 0 1
H er a n ç a  d e  C ara c teres  A dq u ir id o s  em  Fr eu d  -10,16
H e r a n ç a  F i l o g e n é t i c a  -  8
H erm enêutica  e C o n teú d o  La ten te  - 2 2
H erm enêu tica  e Ps icaná lise  - 2 1 , 2 2
H e s s  S is t e m a  E r c ú t r o p u  -  7 3 ,  7 4 ,  7 6
H ess  S is t e m a  Tro fó tro po  - 73; 74
H e s s  Z o n a s  D i n a m ó g e n a s  -  7 3 ,  7 4 ,  7 6 ,  8 1
H ex ab a rb ita l - 112
H id a n t a l  - 113,115,116,135
H id a n t o ín a  - 120
H id a n to in a to s  - 115
H i d r a z i d a  - 1 1 6
H id raz in a , D erivad os da  - 7 5
H ip e r a t iv id a d e  - 117, 231
H ip e r a t iv id a d e  em  C r ia n ç a s  - 113
H ip e r c in e s ia  - 177
H ipercinéticos - 1 4 5
H ip e r p la s iã  G e n g iv a l  - 116
H i p e r s a l i v a ç ã o  -  1 2 2
H ip er sec r eç ã o  g á s t r ic a  co m  f o r m a ç ã o  d e  g a s t r it e
-  141
H l  PER SO N  IA  -  2 2 7
H ip e r so n ia  n ã o  O r g â n ic a  - 41
H ipertem ia m aligna  - 2 3 1
H ip e r t e n s ã o  -  8 9  a  9 2
F I ip e r t e n s o s  -  1 3 2
H ip e r t i r e o i d i s m o  -  2 2 5
H ifer t o n ia  m u s c u l a r  a s so c ia d a  - 144
H i p e r t r o f i a  P r o s t á t i c a  -  8 2  8 8 , 8 9

H ipn ó t ic o s  - 85. 86, 87, 88, 89, 95,97,104,141
H ipn ó t ic o s  B a r b it ú r ic o s  - 104
H i p n ó t i c o s  N ã o - b a r b i t ú r i c o s  -  1 0 4
Hipocampo - 9 7 ,  9 8
H i p o c o n d r i a  -  4 0 , 1 0 1 , 1 5 8
H ipo c o n d r ía c o s  -77, 78, 79,101,158
H ipó fise  - 157
H ip o g l ic em ia  - 88 a  92
H ifom an ia  - 3 8 , 1 6 7 ,  2 3 0 ,  2 3 2
H i p o n a t r e m i a  -  8 8  a  91
H if o p r o t r o m b in em ia  co m  H e m o r r a g ia  - 113
H ip o tá lam o  - 9 6 , 1 3 1
H ipo t á la m o  po st er io r  - 158
H i p o t e n s ã o  -  1 4 1 , 1 4 3 , 1 4 9 ,  2 3 2
H ipotensão A r t e r ia l  - 1 2 2
H ipo t en sã o  O r t o st á t ic a  - 8 2  90  a  92,141,144
H i p o t e n s ã o  P o s t u r a l  -  8 3 , 8 4
H i p o t e n s o r  -  1 4 2
H i p ó t e s e  D i a g n ó s t i c a  In i c i a l  -  5 5
H i p ó x i a  -  2 3 2

1 4 - 0



H lP S A R R IT M lA  -  1 2 2
H i r s u t i s m o  e m  M u l h e r e s  Jo v e n s  -  116
H  i s t e r i a  -  4 0 , 1 5 8

H i s t ó r i a  C l í n i c a  C o m p l e t a  -  53, 59 a  69 
H i s t ó r i a  d e  d e p e n d ê n c i a  -  175 
H i s t ó r i a  d e  i n f a r t o  d o  m i o c á r d i o  -  132 
H o l o t i m i a  -  158 
H o m e o s t a s e  I n s t i n t i v a  -  51 
H o r m ô n i o  h i p o f i s á r i o  -  131 
H o r m ô n i o s  h i p o t a l ã m i c o s  -  157 
H u m o r  d e p r i m i d o  -  227 
H u m o r  m e l a n c ó l i c o  c o n t í n u o  -  228 
H u m o r  m u t á v e l  e  v a r i á v e l  -  231 
H y d e r g i n e  -  203, 225 
Ia t r o g e n i a  -  99, 124 
Ic t e r í c i a  -  133,144 
Ic t e r í c i a  O b s t r u t i v a  A l é r g i c a  -  82 
I d e a i s  a  s e r e m  p e r s e g u i d o s  -  230 
I d é i a s  d e l i r a n t e s  -  150,152, 157,167 
I d é i a s  d e l i r a n t e s  d e  c u l p a  -  227 
I d é i a s  d e l i r ó i d e s  -  227 
I d é i a s  p a r a n ó i d e s  -  167 
Id é i a s  s u i c i d a s  -  227, 231 
I d e n t i d a d e  -  XV111, 59 a  69 
Id e n t i d a d e , A p a g a m e n t o  n a  -  59 a  69 
Id e n t i d a d e , A v a r i a  n a  -  24, 59 a  69 
Id e n t i d a d e , B o r r a m e n t o  d a  P e r c e p ç ã o  -  59 a  69 
I d e n t i d a d e , C a s t r a ç ã o  e  P o t ê n c i a  -  59 a  69 
Id e n t i d a d e  d o  S e l f  -  59 a  69 
Id e n t i d a d e  d o  S e l f ,  A v a r i a  n a  -  59 a  69 
Id e n t i d a d e  M a s c u l i n a  -  59 a  69 
Id e n t i d a d e  n a  A n á l i s e  -  X V l l l ,  59 a  69 
I d e n t i d a d e , R a f e r a ç ã o  n a  -  24 
Id e n t i d a d e , R e c u p e r a ç ã o  d a  -  59 a  69 
I d e n t i f i c a ç ã o  In t r o i e t i v a  -  59 a  69 
Id e n t i f i c a ç ã o  P r o i e t i v a  -  59 a  69 
Ig r e i a s  o n í r i c a s  -  237 
Il u m i n a ç ã o  c r i a d o r a  d o  a r t i s t a  -  236 
Im a g e m  O n í r i c a  G e n u í n a  -  237 
I m a g o  M a t e r n a  A l i e n a n t e  -  59 a  69 
I M A O  -  73, 74, 77, 92,135,156,181, 232  233 
1 M A O ,  A b s o r ç ã o  D e s t i n o  e  E x c r e ç ã o  -  80 
I M A O ,  D i m i n u i ç ã o  d a  L i b i d o  -  76, 77, 78 
I M A O  e  A r t e r i o s c l e r o s e  -  77, 78 
I M A O  e  A s s o c i a ç ã o  c o m  M e d i c a m e n t o s  e  A l i m e n ­

t o s  - 77, 78, 92 
I M A O  e  H e p a t o p a t i a s  -  77, 78 
I M A O  e  N e f r o p a t i a s  -  77, 78 
I M A O ,  M e c a n i s m o  d e  A ç ã o  -  73, 74 
I M A O ,  M e t a b o l i s m o  d o s  -  73, 74 
I M A O  n a  H i p e r t e n s ã o  M o d e r a d a  -  77, 78 
I M A O  n a  In s u f i c i ê n c i a  C a r d í a c a  -  77, 78 
I M A O  n a  P r o v a  d e  F u n ç ã o  H e p á t i c a  -  78 
I M A O  n a  P r o v a  d e  F u n ç ã o  R e n a l  -  78 
I M A O ,  T e m p o  d e  L a t ê n c i a  -  80 
I M A O ,  T o x i c i d a d e  -  77, 78, 89 
I M A O ,  Uso T e r a p ê u t i c o  -  76, 77, 78 
Im e r s ã o  d o  S e l f  n o  O b j e t o  -  59 a  69 
I m i n o b i d e n z i l a  - 77, 82 
Im i p r a m i n a  -  59, 225, 233 
Im p o t ê n c i a  S e x u a l  -  59,141,156,157 
Im p o t ê n c i a  S e x u a l  D e f e s a  c o n t r a  a  C a s t r a ç ã o  -  
5 9  a  6 9
Im p r e g n a ç ã o  -  1 4 4 ,1 4 8 ,1 5 0
Im p r e g n a ç ã o  p a r k i n s o n ó i d e  -  1 4 4
Im p u l s ã o  d e  d o p a m i n a  p a r a  o  r e c e p t o r  p ó s - s i n á p t i c o

-132
Im p u l s i v i d a d e  -  1 7 7 , 231 
Im p u l s õ e s  v i o l e n t a s  -  151 
In a d e q u a ç ã o  s o c i a l  e  s e x u a l  -  2 2 7  
In a p e t ê n c i a  -  2 2 7  
In a t i v i d a d e  -  153

I n c e r t e z a  m u l t i r r e c o r r e n t e  s o b r e  a  i d e n t i d a d e

p e s s o a l -  2 3 1
I n c o e r ê n c i a  -  1 5 3
In c r e m e n t o  n a  i n i c i a t i v a  -  1 7 4
I n d e r a l  - 1 3 8
I n d i f e r e n ç a  -  151
In d i f e r e n ç a  p s i c o m o t o r a  -  137
I n d i v í d u o s  c o m  p a s s a d o  u l c e r o s o  -  1 4 1
I n d u ç ã o  d o  S o n o  -  1 0 4
I n d u t o r  id o  s o n o  e m  p a c i e n t e s  a g i t a d o s  -  149
I n d u t o r e s  d o  S o n o  H a b i t u a l  -  1 0 4
I n d u z i r  o  a b \ r e c i m e n t o  d e  s i n t o m a s  p r o d u t i v o s  -  1 3 5
I n é r c i a  - 151
I n f a r t o  -  2 3 3
I n f a r t o  d o  M i o c á r d i o  -  8 2  
In f e c ç ã o  (q u a s e  s e m p re  o r a l )  -  1 3 3  
In f e c ç õ e s  -  1 4 4
In f e c ç õ e s  g r a v e s  h a b i t u a l m e n t e  n a  f a r i n g e  -  1 3 3  
I n g e s t ã o  a b u s iv a  e in o p i n a d a  d e  á l c o o l  -  2 3 1  
I n g e s t ã o  d e  g r a n d e  q u a n t i d a d e  d e  s ó d i o  -  1 6 5  
In ib e  o s  r e f l e x o s  c o n d i c i o n a d o s  -  1 4 3  
I n i b i ç ã o  d o  t ô n u s  t í m i c o  -  1 4 9  
I n i b i ç ã o  R e c o r r e n t e  -  9 8  
I n i b i d o r  d a  a c e t i l c o l i n e s t e r a s e  -  2 2 6  
I n i b i d o r  d a  s e c r e ç ã o  d e  p r o l a c t i n a  -  131 
I n i b i d o r  S e l e t i v o  d e  B o m b a s  d e  C a p t a ç ã o  5 H - T  e 
N E - 9 1
I n ib id o r e s  d a  M A O  -  7 3 ,  7 4 ,  7 7 , 1 5 6 , 1 8 1  
In ib id o r e s  d a  m o n o a m in o x id a s s e  -  7 3 ,  7 4 ,  7 7 ,1 5 6 , 1 8 1  
I n ib id o r e s  d e  v á r i a s  t r a n s m is s õ e s  m o n o a m in é r g ic a s
-  1 3 9 '
I n i b i d o r e s  S e l e t i v o s  d a  C a p t a ç ã o  d e  S e r o t o n i n a  -  
7 5 ,  8 0 ,  8 9
I n i b i d o r e s  S i n á p t i c o s  -  9 7
In i b i d o r e s  s i n t é t i c o s  d a s  p r o s t a c .l a n i d i n a s  -  232
I n i b i r  o s  s o l u ç o s  d e  q u a l q u e r  o r ig e m  -  1 4 3
I n i p r a m i n a  -  2 0 0
I n q u i e t a ç ã o  -  1 4 7
In q u i e t a ç ã o  p s i c o m o t o r a  -  2 2 7
I n s i g h t  d a  P r ó p r i a  I d e n t i d a d e  -  5 9  a  6 9
In s ô n i a  -  9 6 , 1 0 4 , 1 0 7 , 1 5 3 , 1 7 7 ,  2 2 7
I n s ô n i a  I n i c i a l  -  7 7 ,  7 8 ,  7 9 ,  9 9 , 1 0 8
In s ô n i a  n ã o  O r g â n i c a  -  4 1
In s ô n i a  N e u r ó t i c a  -  1 0 8
I n s ô n i a  p s i c ó t i c a  -  1 4 5 , 1 5 4
I n s o n i u m  -  1 0 6
I n s t i n t o  d e  M o r t e  -  1 8
I n s t i n t o  d e  M o r t e  -  3 , 1 0 , 1 8
I n s t i n t o s ,  F o n t e s  e F i n a l i d a d e s  -  5 1
In s t i n t o s »  F u n ç ã o  -  5 0
In s t in t o s *  N ú c l e o  A f e t i v o  d o s  -  4 9 ,  5 4
I n s t i n t o s ,  N ú c l e o  C e n t r a l  -  4 9 ,  5 4
I n s t i n t o ^  s u a  r e l a ç ã o  c o m  o  C a n a l  d e  A n s i e d a d e
-  5 1 , 5 2 ,  5 4
I n s t i n t o s ,  t r ê s  m o m e n t o s  f u n d a m e n t a i s  -  5 0 ,  51
I n s u f i c i ê n c ia  c a r d í a c a  - 1 6 8
I n s u f i c i ê n c ia  C a r d í a c a  C o n g e s t i v a  -  8 1
In s u f i c i ê n c ia  h e p á t ic a  g r a v e  -  1 4 4
I n s u l i n a  -  7 5
I n s u l i n o t e r a f i a  -  1 2 9
I n t e g r a ç ã o  n a  I d e n t i d a d e  -  60
I n t e g r a ç ã o  s o c i a l  d o  p a c ie n t e  -  1 5 3
I n t e n s i f i c a ç ã o  d a  a t i v i d a d e  f o r m a d o r a  d e

m e l a n i n a  -  1 3 3
In t e n s o s  s in t o m a s  e x t r a p i r a m i d a i s  -  1 3 3  
In t e r e s s e  s o c i a l  n a  d e m ê n c ia  a l c o ó l i c a  -  2 2 6  
I n t e r p r e t a ç ã o  c o m o  T e o r i a  (em  P o p p e r) -  3 0  
I n t e r p r e t a ç ã o  d e  S o n h o s  -  6 6 ,  2 3 7  
I n t e r p r e t a ç ã o  e O b i e t i v i d a d e  -  1, 2  3 0  
I n t e r p r e t a ç ã o ,  E x e m p lo  C l í n i c o  -  5 9  a  6 9  
I n t e r p r e t a ç ã o ,  fai s f a m e n t o  d a s  -  2 3 ,  2 7 ,  2 9 ,  5 3

I I n t e r p r e t a ç ã o  H e r m e n ê u t i c a  -  2 2  
I n t e r p r e t a ç ã o  ia m a is  a r b i t r á r i a  -  2 3 ,  2 7 ,  2 9 ,  5 3  
I n t e r p r e t a ç ã o ,  J u s t i f i c a ç ã o  d e  V á l i d a d e  -  2 9 ,  3 0



In t e r p r e t a ç ã o  P s i c a n a l í t i c a  -  5 4  
In t e r p r e t a ç ã o  p s i c a n a l í t i c a  d e  s o n h o s  -  6 6 ,  2 3 7  
In t e r p r e t a ç ã o  P s i c a n a l í t i c a , E x e m p l o  C l í n i c o  -  5 9  
a  6 9
In t e r p r e t a ç ã o  s e m p r e  m o t i v a d a  -  2 3 , 2 7 ,  2 9 ,  5 3
In t e r r u p ç ã o  d o  c i c l o  m e n s t r u a l  -  1 5 6
I n t e r s u b i e t i v i d a d e  -  2 8
I n t o l e r â n c i a  a o  l í t i o  -  1 6 6
I n t o x i c a ç ã o  a g u d a  c o m  a  r i v a s t i g m i n a  -  2 1 3
In t o x i c a ç ã o  a g u d a  p o r  m e t a q u a l o n a  -  2 1 2

In t o x i c a ç ã o  a g u d a  p o r  t r i c í c l i c o s  -  2 1 2
In t o x i c a ç ã o  A g u d a  p o r  B u p r o p i o n a  -  2 1 3
I n t o x i c a ç ã o  c o m  l í t i o  -  165, 1 6 6, 2 1 2
In t o x i c a ç õ e s  a g u d a s  o u  e n v e n e n a m e n t o s  p o r  p s i -
c o t r ú p i c o s  -  211
I n t r o i e ç à o  -  5 9  a  6 9
I n v e i a  -  5 9  a  6 9 , 2 3 0
I n v e i a  d a  C r i a t i v i d a d e  -  5 9  a  6 9 ,  2 3 0
I n v e r s ã o  d o  p ó l o  -  1 5 0
I n v e r s ã o  d o  p ó l o  d a  d o e n ç a  -  1 4 2
I n v e s t i m e n t o  -  5 9  a  6 9
IPA -  2 1  3 2
I p r o n i a z i d a  -  7 5
I r r e v e r s i b i l i d a d e  -  134
I r r i t a b i l i d a d e  -  232
Ir r i t a b i l i d a d e  e m  C r i a n ç a s  -  113
Ir r i t a ç ã o  g á s t r i c a  -  1 4 4
I r r u p ç ã o  d a  a g r e s s i v i d a d e  -  1 4 3
1 S C S  -  7 5 , 8 0
Is o c a r b o x a z i d a  -  7 5
Is o l a m e n t o  s o c i a l  -  2 2 7

Is o n i a z i d a  -  7 5 ,1 1 5 ,1 1 6
Is q u e m  i a  -  1 4 4, 2 3 2
ISR S  -  231, 2 3 3
)a n e l a  t e r a p ê u t i c a  - 1 3 2
Jo g o  P r o i e t i v o  / In t r o i e t i v o  -  5 9  a  6 9
Jo y c e  -  2 2
Jucá  - 219
K a f k a  -  2 2
K a n t  -  2 7
K a r l  P o p p e r  -  21, 2 8
K e r n í c t e r u s  d o  R e c é m - n a s c i d o  -  114
K i a t r i u m  -  116
K l e i n , M e l a n i e  -  5 9  a  6 9
L a r a n i e i r a  a m a r g a  -  2 1 9

L á b i o  L e p o r i n o  -  116
L a c t a ç ã o  (m e s m o  n o  s e x o  m a s c u l i n o ) -  131
L a c t a ç ã o  n ã o  p u e r p e r a l  -  1 4 3
L a m a r ç k i s m o  -  3 , 4 ,1 0 ,1 5
L a m a r c k i s m o  e m  F r e u d  -  1 0 ,1 5 ,1 6 ,1 7
L e i d a  H e r a n ç a  d e  C a r a c t e r e s  A d q u i r i d o s  -  3 , 4
L e i  d o  T a l i ã o  -  26
L e i  d o  U s o  o u  D e s u s o  -  3, 4
L e n t i d ã o  -  165
L e n t i f i c a ç ã o  g e n e r a l i z a d a  n o s  m o v i m e n t o s  -  138
L e p o n e x  -  154, 2 2 8 ,  2 2 9
L e p t o l ó b i o  -  2 1 9
L e s ã o  g á s t r i c a  -  158
L e s õ e s  c a r d í a c a s  -  1 3 2
L e s õ e s  c e r e b r a i s  i r r e v e r s í v e i s  -  17 5
L e u c o c i t o s e  -  1 3 3 ,1 3 8
L e u c o m e t r i a  c o m p le t a  c o m  c o n t a g e m  d i f e r e n c i a l  
d e  g l ó b u l o s  b r a n c o s  -  133 
L e u c o f e n i a  -  133
L e u c o p e n i a  T r a n s i t ó r i a  -  119 

L e v o m e p r o m a z i n a  -  1 3 9 ,1 4 5 ,1 4 6 ,  2 0 1  
L e x o t a n  -  1 0 1 ,1 0 8
L i b e r a ç ã o  d e  a m i n a s  b i o g ê n i c a s  d o s  s e u s  d e p ó s i ­
t o s  o r g â n i c o s  -  141 
L i b i d o  -  5 9  a  6 9  
L i b r i u m  -  1 0 0 ,1 1 6 ,1 8 4 ,1 9 8  
L i m i a r  c o n v u l s i v o  -  1 4 9 ,1 7 5  
L i m i t e  d e  s e n s i b i l i d a d e  d o  p a c i e n t e  -  134

L im o e ir o  b r a v o  -  220 
L i n f o a d e n o p a t ia  -  115,119 
L i n f o c i t o s e  R e l a t i v a  -  117 
L i n g ü í s t i c a  e P s ic a n á l is e  -  23 
L i p o t í m i a  - 143
L í t i o  -  1, 78, 79,121,150,161,163,165, 223, 230
L í t i o , a b s o r ç ã o  d e s t i n o  e  e x c r e ç ã o  -  165
L í t i o , c o n t r a - i n d i c a ç õ e s  e  c u i d a d o s  -  168
L í t i o  e  f u n ç ã o  r e n a l  -  165
L í t i o  e  i n g e s t a  d e  l í q u i d o s  -  166
L í t i o  e  i n g e s t a  d e  s ó d i o  -  166
L í t i o , E s p e c i a l i d a d e s  F a r m a c ê u t i c a s , A p r e s e n t a ç õ e s

e  P o s o l o g i a  -  168
L í t i o , f Is i c o - q u í m i c a  -  163
L í t i o , i n d i c a ç õ e s  - 167
L í t i o , m e c a n i s m o s  d e  a ç ã o  -  164
L í t i o , o u t r o s  a s p e c t o s  f a r m a c o l ó g i c o s  -  164
L í t i o , t o x i c i d a d e  e  e f e i t o s  c o l a t e r a i s  -  165
L í t i o , u s o  t e r a p ê u t i c o  -  166
L i t i o c a r  -  168, 223
L o b o  O c c i p t a l  -  99
L o r a t e n s i l  -  103,199
L o r a x  -  103,199
L orazepam  -102 103,199, 223, 224, 232
L o r i u m  - 103,199
L u d i o m i l  -  85
L u n i p a x  -  106
L ú p u l o  -  220
L ú p u s  E r i t e m a t o s o  S i s t ê m i c o  -  115,119
M a c e r a d o s  o v a r i a n o s  -  129
M a c e r a d o s  t i r o i d e a n o s  - 129
M a c  is -  220
M ã e  F a n t a s m á t i c a  -  2 5
M ãe I n t e r n a l i z a d a  -  59 a  69
M ã e  In t e r n a l i z a d a  F r u s t r a ç õ e s  c o m  -  59 a  69
M ã e  In t e r n a l i z a d a  F r u s t r a ç õ e s  G e n i t a i s  -  59 a  69
M ã e  I n t e r n a l i z a d a , F r u s t r a ç õ e s  O r a i s  -  59 a  69
M ãe In t e r n a l i z a d a , G r a t i f i c a ç õ e s  O r a i s  -  59 a  69
M ã e - C a s t r a d o r a  -  59 a  69
M â e -m á  -  59 a  69
M a l  d e  A l z h e i m e r  -  35, 203, 225
M a l - e s t a r  p s í q u i c o  p e l a  m a n h ã  -  227
M a m o e i r o  -  220
M a n e i r i s m o s  -  151
M a n i a  -  38,135,150,157,163,166, 223, 230, 232 
M a n if e s t a ç õ e s  a g r e s s iv a s  e e x c i t o m o t r i z e s  -  150 
M a n if e s t a ç õ e s  a g u d a s  e s u b a g u d a s  d o  a l c o o l i s m o  
c r ô n i c o  - 150
M a n i f e s t a ç õ e s  e x t r a p i r a m i d a i s  -  137, 142 
M a n if e s t a ç õ e s  o c u l a r e s  -  133 
M a n u t e n ç ã o  - 150 
M A O  -  73
M a p r o t i l i n a  -  80, 86
M a r a c u i á  -  220
M a r c a  C u l i u r a l  -  16, 230
M a r c o u m a r  - 116
M a r p l a n  -  74
M a s t o p a t i a  m a l i g n a  - 157
M a u  O l h a d o  ( I d e n t i f i c a ç ã o  P r o i e t i v a ) -  59 a  69
M e d o  d e  m o r r e r  -  233
M e c a n i s m o s  d e  a ç ã o  -  130
M e c a n i s m o s  d e  a ç ã o  d o s  BD Z  -  97
M e c a n i s m o s  q u e  d e t e r m i n a m  a s  d i s t r i b u i ç õ e s

i õ n i c a s  E g r a d i e n t e s  - 163
M e d i a ç ã o  N e r v o s a  - 97
M e d i a d o r  Q u í m i c o  -  73, 74
M e d i c a ç ã o  " r e s s o c i a l i z a n t e "  n a  e s q u i z o f r e n i a  -  154
M e d i c a ç ã o  b a s i c a m e n t e  " r e s s o c i a l i z a n t e "  -  152
M e d i c a ç ã o  p r o f i l á t i c a  -  167
M e d i c a m e n t o s  e u í p n i c o s  -  134
M e d i c i n a  p s i c o s s o m á t i c a  -  155,158
M e d i d a s  g e r a i s  d e  s u p o r t e  e m  C T I -  134
M e d o  A S o lid ã o  - 59 a  69, 230



M e d u l a  e s p i n h a l  -  1 5 7  

M efenezina -  U I
M e F O B A R B IT A L  -  112
M e I A - V I U A  t í lU L Ó C jlC A  -  1 3 2
M e i a - V i d a  d e  E l i m i n a ç ã o  -  9 9
M e i m e n d r o  -  2 2 0
M e l a n c o l i a  - 1 5 7
M e l a n c o l i a  d e  i n v o l u ç â o  -  1 5 7
M e l a n i e  K l e i n  -  5 9  a  6 9
M e l h o r a  a  s o c i a b i l i d a d e  d o  p a c i e n t e  -  1 4 7
M e l h o r a  C l í n i c a  -  2 9 ,  3 Q  5 9  a  6 9
M e l h o r a  n o  h u m o r  -  1 7 4
M e l h o r e s  r e s l i l t a d o s  n a s  f o r m a s  h e b e f r ê n i c a s  e

h e b e f r e n o - c a t a t ô n i c a  d a  e s q u i z o f r e n i a  -  158
M e l l e r i l  -  1 3 5 , 1 3 9 ,  146, 2 2 6 ,  2 3 0
M e m b r a n a s  S i n á p t i c a s  -  9 7
M e m ó r i a  d a  E s p é c i e  -  8 , 9 ,1 0 ,1 1 ,1 2
M e m ó r i a  d o s  F r e i t a s  -  1 ,2 ,1 0 ,1 1 ,1 2 ,1 6 ,1 7 ,4 1 ,5 5 ,9 8 ,
2 0 4 ,  2 2 7 ,  2 3 0 ,  2 3 7
M e m ó r i a  d o s  F r e i t a s  e  A b u s o  d e  S u b s t â n c i a s  q u e  
n ã o  p r o d u z e m  D e p e n d ê n c i a  -  4 2  
M e m ó r i a  d o s  F r e i t a s  e  a s  P s ic o s e s  n ã o  O r g â n i c a s  -  3 7  
M e m ó r i a  d o s  F r e i t a s  e  D e f i c i ê n c i a  M e n t a l  -  4 4  
M e m ó r i a  d o s  F r e i t a s  e  S í n d r o m e s  C o m  p o r t a  m e n t a  is  
a s s o c i a d a s  a  t r a n s t o r n o s  f i s i o l ó g i c o s  e  f a t o r e s  
fís ico s  -  4 0
M e m ó r i a  d o s  F r e i t a s  e T r a n s t o r n o s  d e  H u m o r  -  3 9  
M e m ó r i a  d o s  F r e i t a s  e T r a n s t o r n o s  M e n t a i s  e 
C o m p o r t a m e n t a i s  d e v id o s  a o  u s o  d e  S u b s t â n c i a s  
P s ic o a t i v a s  -  3 5
M e m ó r i a  d o s  F r e i t a s  e T r a n s t o r n o s  M e n t a is  O r ­
g â n i c o s  -  3 5
M e m ó r i a  d o s  F r e i t a s  n a s  N e u r o s e s  -  3 9  
M e m ó r i a  d o s  F r e i t a s  U n i v e r s a l i d a d e  -  2 3 0 ,2 3 5  a  2 3 7  
M e m ó r i a  F i l o g e n é t i c a  e m  F r e u d  -  1 0 ,1 5 ,1 6  17 
M e n o r e s  d e  14  a n o s  -  1 0 8  
M e p e r i d i n a  -  7 7 , 7 8  
M e p r o b a m a t o  -  1 1 1 ,1 1 2 ,1 8 3 ,1 9 8  
M e p r o b a m a t o , A b s o r ç ã o  M e t a b o l i s m o  e E x c r e ç ã o  
-1 1 1
M e p r o b a m a t o , F a r m a c o l o g i a  e A ç õ e s  -  111 
M e p r o b a m a t o ,  T o x i c i d a d e  E f e i t o s  C o l a t e r a i s  e 
C o n t r a - i n d i c a ç ô e s  -  112 
M e p r o b a m a t o ,  U s o  T e r a p ê u t i c o  -  112 
M e s m e r in  -  1 0 3 ,1 9 9  
M e t a b a r b i t a l  -  112
M e t a b o l i s m o  d o s  a n t i d e p r e s s i v o s  t r i c í c l i c o s  -  135 
M e t a b o l i s m o  S e r o t o n í n i c o  -  8 0 ,  8 9  
M e t a n f e t a m i n a  -  1 5 5 ,1 7 3 ,1 7 4 ,1 7 5  
M e t a p i r o n a  -  116 
M e t a q l i a l o n a  -  1 0 4  
M e t i l f e n i d a t o  -  7 4 , 1 4 4 , 1 7 3 , 1 7 4 , 1 7 6  
M e t i l f e n i d a t o , c o n t r a - i n d i c a ç ô e s  -  17 5  
M e t i l f e n i d a t o ,  E s p e c i a l i d a d e s  F a r m a c ê u t i c a ^  A p r e ­
s e n t a ç õ e s  e  P o s o l o g i a  -  175 
M e t i l f e n i d a t o , t o x i c i d a d e  e  f e n ô m e n o s  i n d e s e i ã v e i s  
- 1 7 5

M e t i l f e n i d a t o , u s o  t e r a p ê u t i c o  -  175
M e t i l - t r a n s f e r a s e  -  7 4
M e t o c a r b a m o l  -  111,183
M é t o d o  D e d u t i v o  d e  P r o v a  -  2 6  a  3 2
M é t o d o , Im p o r t â n c i a  d o  -  2 7  a  3 2
M é t o d o  I n t e r p r e t a t i v o  d a  P s i c a n á l i s e  -  2 3 , 2 7
M i a s t e n i a  G r a v i s  -  9 8 ,  102, 1 0 6
M i d a z o l a n  -  2 2 3
M i d r í a s e  -  9 5
M i o c l o n i a s  -  175
M i o r r e l a x a n t e s  -  9 5 , 9 6 ,1 0 1 ,1 0 5 ,1 0 7 ,  U l  138
M i t o  d a  S e r e i a  -  5 9
M i t o l o g i a  -  15, 5 3 , 2 3 0
M i t o s  -  15, 5 3 ,  5 9 ,  2 3 0
M i t o s , F a n t a s i a  d e  S e r e i a  -  5 9  a  6 9
M i t o s , I n f l u ê n c i a  e m  F r e u d  -  16

M i t o s  n a  C u l t u r a  Ju d a i c a  -  16

M i t o s  n a  O r g a n i z a ç ã o  d o s  P e n s a m e n t o s  -  1 7 , 2 3 0
M i t o s  n o  P e q u e n o  H ans -  1 7
M o c l o b e m i d a  -  8 0 ,  2 2 9
M o c l o b e m i d a ,  P o s o l o g i a  d a  -  7 9
M o u a h n i l  -  2 3 0
M o d i f i c a ç õ e s  c o m p o r t a m e n t a i s  e  t Í m i c a s  -  1 5 5
M o g a d o n  -  1 0 5 , 1 2 2 , 1 8 5 , 1 9 9
M o n o a m i n a s  c e r e b r a i s  -  1 4 0 , 1 7 8
M o n o a m i n o x i d a s e  -  7 4
M o n t a g e m  -  8, 9 , 4 9
M o r f i n a  -  1 4 2
M o r t a l i d a d e  d e  2 0 9 b  -  13 3
M o r t e s  s ú b it a s  -  1 3 2 ,  2 3 3
M o r t o - V i v o  -  5 9  a  6 9
M o t i l i d a d e  -  14 1
M c v i m e n t o s  c o r é i c o s  d e  l í n g u a  -  1 3 4  
M c v i m e n t o s  e s t e r e o t ip a d o s  -  2 2 8  
M o v i m e n t o s  Ic t a i s  -  1 2 1  
M c v i m e n t o s  i n v o l u n t á r i o s  -  1 4 7  
M c v i m e n t o s  i n v o l u n t á r i o s  e s t e r e o t ip a d o s  -  1 3 8  
M c v i m e n t o s  l a t e r a i s  d a  m a n d í b u l a  -  1 3 8  
M c v i m e n t o s  r á p id o s  c o r e if o r m e s  d o s  m e m b ro s  - 1 3 8  
M u d a n ç a s  n a  C o n d u t a  -  1 1 6  
M u d a n ç a s  n o  b a l a n ç o  e l e t r o l í t i c o  -  1 6 4  
M u l h e r  sem  R o s t o  -  2 9 ,  3 0  
M u l h e r e s  B e l a s  e E s c o l h a  N a r c i s i s t a  -  2 7  
M u l h e r e s  em t r a t a m e n t o  c o m  o  l í t i o  d e v e m  e v i ­
t a r  a m a m e n t a r  -  1 6 5  
M u l u n g u  -  2 2 0  
M u n d o  I n t e r n o  -  2 7  
M u n i c i p a l i z a ç â o  d a  P s i q u i a t r i a  -  1 
M u s i l  -  2 2  
M u t a ç õ e s  -  6  1 2  
M u t i s m o  E l e t i v o  -  4 5  
M y s o l i n e  -  115
N ão  h á  s e n t i d o  e m  a p l i c a r  d i a z e p a m  v i a  
i n t r a m u s c u l a r  -  2 2 3
N ã o  t e m  a ç ã o  s o b r e  a  a n s ie d a d e  n e u r ó t i c a  -  131 
N ã o  u s a r  a p l i c a ç õ e s  D E P O T  n a s  u r g ê n c i a s  -  2 2 3  
N a r c i s i s m o  -  2 6
N a r c i s i s m o  e E s c o l h a  A n a c l í t i c a  -  2 6 ,  2 7
N a r c i s i s m o  e E s c o l h a  N a r c i s i s t a  -  2 6 ,  2 7
N a r c i s i s m o  e E s c o l h a  O b i e t a l  -  2 6 ,  2 7
N a r c o l e p s i a  -  1 7 5
N a r c o l e p s i a  -  2 3 0
N a r o i l  -  7 5 ,  2 2 9 ,  2 3 3
N á u s e a s  -  9 7 ,1 1 5 ,  2 3 3
N e f r o s e  -  11 9
N e g a t i v i s m o  -  1 4 5 , 1 5 1 , 1 5 8 , 1 7 7 ,  2 2 5
N e o s t r i a d o  -  1 3 9
N e o z i n e  -  1 3 9 , 1 4 6 ,  2 0 1
N e r v o s is m o  -  2 3 2
N e u l e p t i l  -  1 3 9 , 1 4 5 , 1 7 6 , 1 8 6 ,  2 0 1
N e u l e p t i l  p e d i á t r i c o  -  1 8 6
N e u r a s t e n i a  -  4 0
N e u rila n  - 1 0 1
N e u r i t f  -  1 2 0
N e u r o l é p t i c o  -  1 4 4 , 1 5 3
N e u r o l é p t i c o  b u t t c o f e n ô n i c o  -  15 2
N e u r o l é p t i c o  d e  p r i m e i r a  e s c o l h a  n o s  e s t a d o s
m a n í a c o s  -  1 5 0
N e u r o l é p t i c o  n ã o  é  t r a n q ü i l i z a n t e  n e m  
A N S IO L ÍT IC O  -  131
N e l i r o l é p t i c o s  -  9 8 , 1 2 9 , 1 3 0 , 1 3 4 , 1 3 6 , 1 3 9 , 1 4 0 , 1 4 7 ,  
1 5 2  1 5 5 , 1 5 6 , 1 6 6 , 1 8 5 ,  2 2 8 ,  2 2 9  
N e l i r o l é p t i c o s  c o m  a ç ã o  m a i s  p r e d o m i n a n t e m e n ­
t e  s e d a t i v a  -  1 4 2
N e u r o i  .É P T irO S  d e  a ç ã o  p r o l o n g a d a  -  1 5 2  
N e u r o l é p t i c o s  d e  d i r e i t a  -  1 4 2 , 1 4 7  
N e u r o l é p t ic o s  d e  e s q u e r d a  -  1 4 2  
N e l i r o l é p t i c o s  d e  m a r c a d a  a c ã o  a n t i p s i c ó t i c a
-  1 4 2



N e u r o l é p t i c o s  e  f u n ç õ e s  s e x u a i s  -  133
N E U R O L É P TIC O S  E M O N O  A M  IN A S  CER EBR AIS -  1 3 9
N e u r o l é p t i c o s  s e d a t i v o s  -  1 4 2
N e u r o l é p t i c o s  t ê m  v i d a  b i o l ó g i c a  l o n g a  -  1 3 2
N e u r o l e p t o a n a l g e s i a  -  15 2
N e u r ô n i o  P ó s - S i n á p t i c o  -  9 8
N e u r ô n i o s  A d r e n é r g i c o s  -  7 3
N e u r ô n i o s  c a t e c o l a m i n é r g i c o s  -  1 5 6
N e u r o q u í m i c a  - 1 3 0
N e u r o r m ô n i o  -  7 4
N e u r o s e  A n s i o s a  -  9 8
N e u r o s e  d e  a n g ú s t i a  -  157
N e u r o s e  d e  T r a n s f e r ê n c i a  -  31
N e u r o s e  h i s t é r i c a  -  4 0 ,1 5 8
N e u r o s e  N a r c Ís i c a  -  31
N e u r o s e  O b s e s s iv o - c o m p u l s i v a  -  1, 3 9 , 4 0 ,  9 9 ,  121 
158, 2 3 3
N e u r o s e s  e  M e m ó r i a  d o s  F r e i t a s  -  3 9  
N e u r o s e s  e  P s i c a n á l i s e  -  3 9  
N e u r o s e s , F o r m a s  d e  T r a t a m e n t o  -  3 9  

N e u r ó t i c o s  -  9 5 ,1 3 9  
N e u r o t r a n s m i s s o r  -  1 3 0 ,1 5 4  
N e v r a l g i a s  d o  T r i g ê m i o  -  121 
N i a l a m i d a  -  7 5  
N i a m i d  -  7 5  
N i c o t i n a  -  8 0 ,  9 2  
N i g r o e s t r i a t a l  -  1 3 9  
N i m o d i p i n a  -  2 0 3  
N i s t a g m o  -  1 1 3 ,1 1 5 ,1 1 6 ,1 2 0  
N i t r a z e p a m  -  1 0 4 ,1 0 5 ,1 2 2 ,1 2 3 ,1 8 5 ,1 9 9  
N i t r a z e p o l  -  1 0 5 ,1 2 2 ,1 8 5 ,1 9 9  
N i t r e n p a x  -  1 2 2
N í v e i s  p l a s m á t i c o s  d e  L í t i o  -  135
N í v e l  p l a s m á t i c o  e f ic a z  m a is  a l t o  -  132

N íve l p l a s m á t i c o  e f i c a z  m a i s  b a i x o -  132
N í v e l  s é r i c o  d e  p r o l a c t i n a  -  131
N o c t a l  -  1 0 8
N o m i f e n s i n a  -  7 4 ,  8 6
N o o c e b r i l  -  1 9 4
N o o c e f a l  - 1 9 4
N o o t r o n  -  1 9 4
N o o t r o p i l  - 1 9 4
N o r a d r e n a l i n a  -  7 4 ,  8 5 ,1 4 1 ,1 6 4  
N o r e p i n e f r i n a  -  7 4 ,  8 5 ,1 4 1 ,1 6 4
N o r m a l i z a ç ã o  d o s  d i s t ú r b i o s  d e  m o t i l i d a d e  d o
t r a t o  g a s t r o i n t e s t i n a l  -  155
N o r t e c  -  9 0
N o r t r i p t i l i n a  -  81, 8 4
N ú c l e o  A f e t i v o  d o  S e l f  -  5 5
N ú c l e o  A f e t i v o  d o s  In s t i n t o s  -  5 5
N ú c l e o  C o g n i t i v o  d o  S e l f  -  5 4
N ú c l e o  d a  P e r s o n a l i d a d e  -  5 9  a  6 9
N ú c l e o  t  ú b e r o - i n f u n d i b u l a r  -  15 6
N ú c l e o s  C i n z e n t o s  C e n t r a i s  -  9 6
N ú c l e o s  d a  b a s e  -  156
N ú c l e o s  d a  b a s e  e n c e f á l i c a  -  1 3 7
O  A N T IP S IC Ó T IC O  N A  C A TA TO N IA  E S Q U IZ O FR ÊN IC A  C U R A  
E N A  C A TA TO N IA  LE TA L M ATA -  2 2 5  
O  A P E T IT E  PODE A U M E N TA R  -  1 3 2
O  M A IO R  PR OBLEM A DE S A Ú D E  P Ú B L IC A  PARA O  M IL Ê ­
N IO  -  2 2 6
O b e s i d a d e  -  8 9  a  9 2 , 1 3 2 , 1 6 8
Ó b i t o s  p o r  D e p r e s s ã o  d a  M e d u l a  Ó s s e a  -  119
O b i e t i v i d a d e  d a  c r i a ç ã o  -  2 3 6
O b i e t i v i d a d e  e  S u b i e t i v i d a d e  e m  P s i c a n á l i s e  -  X  V I I I ,
2 , 21, 2 8 , 21 a  3 2
O b i e t o  B o m  -  5 9  a  6 9
O b i e t o  d e  D e s e i o  P r i m o r d i a l  -  5 9  a  6 9
O b i e t o  Id e a l  -  5 9  a  6 9
O b i e t o  P a r c i a l  -  5 9  a  6 9
O b i e t o  P e r s e g u i d o r  -  5 9  a  6 9
O b i e t o  T ò t a i . -  5 9  a  6 9
O b s e s s ã o - c o m p l i l s A o  -  l, 3 9 ,  4 0 ,  9 9 ,  121, 158, 2 3 3

O b s e s s iv o s  -  99 
O b s t r u ç à o  I n s t i n t i v a  -  51, 5 2  
O f a l m o s c ó p i o  -  133 
O f t a l m o l o g i a  c l í n i c a  -  131 
O l a n z a p i n a  -  153 
O l c a d i l  - 102
O l h a r  R a i v o s o  d o  O b i e t o  n a  I d e n t i f i c a ç ã o
P r o i e t i v a  -  5 9  a  6 9
O l h o s  d e  L i n c e  -  92
O l i o o f r e n i a s  -  47,176
O n t o g ê n e s e  -  9 , 1 0 , 1 2
Õ n t o g e n é t i c o  -  X V III, 1 0 ,1 2 , 16
Ó p i o  -  2 2 0
O r a p  -  135,152 187, 231 
O r i e n t a ç ã o  f a m i l i a r  -  176 
O S T E O M A L Á C IA  -  113, 115, 116 
O x a z e p a m  -  98,101 
O x a z o l i o i n e d i o n a s  -  118 
O X IB A R B IT U R A T O S  -  112
O x ig e n  -  203
O X I C E N  IN IE T Á V E L  - 203 
O x i  C E N  S O L U Ç Ã O  O R A L  -  2 0 3  
O x í n i c o s  -  7 6 , 8 0
P a c i e n t e s  a g r e s s i v o s  e  a g i t a d o s  -  2 2 4  
P a c i e n t e s  q u e  r e a g e m  m a l  ã  e l e t r o c o n v u l s o t e r a p i a  
- 1 3 5
P a d e c i m e n t o  h i p e r c i n ê t i c o  -  1 7 6
P a i  F a n t a s m á t i c o  -  2 5
P a i  I n t e r n a l i z a d o  -  59 a  69
P a i  I n t e r n a l i z a d o ,  F r u s t r a ç õ e s  c o m  -  59 a  69
P a i  I n t e r n a l i z a d o , F r u s t r a ç õ e s  O r a i s  -  5 9  a  6 9
P a i  I n t e r n a l i z a d o , G r a t i f i c a ç õ e s  O r a i s  -  5 9  a  6 9
Pa is  R e a is  - 25
P a l m i t a t o  d e  p i p o t i a z i n a  -  147 
P a l p i t a ç ã o  -  147 
P a l p i t a ç õ e s  -  233
PAM -BANGU u o  IN A M PS -  7 8 ,  7 9  
P a m e l o r  -  8 4
P a n c i t o p e n i a  f u l m i n a n t e  -  119
P a n c l a r  -  178
Pa r a  a  d e p r e s s ã o  - 150
P a r a e f e it c s  C a r d i o v a s c u l a r e s  d a  C a r b a m a z e p i n a  - 1 2 1
P a r a d a  R e s p i r a t ó r i a  -  122
P a r a l d e Í d o  (IM ) -  2 3 2
P a r a l i s i a  C e r e b r a l  - 112
P a r a n ó i d e  -  151
P a r  A .S S IM P Á T IC A S  F u n ç õ e s  -  73, 74 
P a r a s s i m p a t i c o t o n i a  - 73, 74 
P a  r e s t e s  i a s  - 85,117,175 
P a r k i n s o n i s m o  - 98,144 
P a r k i n s o n i s m o  m e d i c a m e n t o s o  - 153 
P a r l o d f l  -  1 3 4 ,1 3 8
P a r n a t e  - 78, 99,181
P a r o x e t i n a  -  92  226, 233
P a r s  c o m p a c t a  d a  s u b s t â n c i a  n e g r a  -  139
P a r s  r e t i c u l a t u m -  228
P a s s i v i d a d e  e  A t i v i d a d e  -  59 a  69
P a t o l o g i a  u l c e r o s a  -  1 5 9
P a z  d e  e s p ír i t o  -  236
P e d o f i l i a  -  43, 59 a  69
P ele  -133
PEMA. -115
P e n f l u r i d o l  -  132,135,152 
P e n f l u r i d o l ,  a b s o r ç ã o  m e t a b o l i s m o  e x c r e ç ã o  -  153 
P e n f l u r i d o l  E s p e c i a l i d a d e s  F a r m a c ê u t i c a s , A p r e ­
s e n t a ç õ e s  e  P o s o l o g i a  -  154 
P e n f l u r i d o l ,  f a r m a c o l o g i a  -  153 
P e n f l u r i d o l , u s o  t e r a p ê u t i c o  -  153 
P e n s a m e n t o s  o b s e s s iv o s  -  233 
P e n s a m e n t o s  r e c o r r e n t e s  d e  m o r t e  o u  s u i c í d i o  -  227 
P e n t a b a r b i t a l  -  1 1 2
P e q u e n a  B N C IC LO P ÊD IA  d e  T R A N S TO R N O S  P S IQ U IÁ T R I­
CO S -  22.3



P e q u e n o  M a l  -  118
P e q u e n o  M a l  E p i l é p t i c o  -  1 0 5 ,1 1 2
P e r d a  d a  f u n ç ã o  c o g n i t i v a  d o  s u i e i t o  -  2 2 6
P e r d a  d o  a p e t i t e  -  165
P e r d a  d o  e m p r e g o  -  2 2 7
P e r d a  n a  c o g n i ç ã o  -  2 2 6
P e r d a  n a  l i n g u a g e m  -  2 2 6
P e r d e r  o  c o l o r i d o  d a  v i d a  -  1 6 7
P e r í o d o s  a g u d o s  d a s  p s i c o s e s  -  1 4 7
P e r s e v e r a ç â o  -  158
P e r s o n a l i d a d e  b o r d e r l i n e  -  231
P e r t o f r a n  -  8 2
P e r t u r b a ç A o  d a  v i s A o  -  1 3 4
P e r v e r s ã o  d a  P e d o f i l i a  -  5 9  a  6 9
P e r v e r s õ e s  -  4 2
P e r v e r s õ e s  e  M e m ó r i a  d o s  F r e i t a s  -  4 2  
P e r v e r s õ e s  e  P s i c a n á l i s e  -  4 2  
P e s a d e l o s  -  41, 2 3 3  
P e s o  A l t e r a ç ã o  -  8 8  a  9 2  
P e s s o a s  s e r i a m e n t e  d e b i l i t a d a s  -  1 6 8  
P i g m e n t a ç A o  a z u l a d a  d a  p e l e  -  133 
P lM O Z iD E  -  135, 152, 153, 187, 23 1  
P i m o z i d e , E s p e c i a l i d a d e s  F a r m a c ê u t i c a s * A p resen ­
t a ç õ e s  e  P o s o l o g i a  -  152 
P i p e r a z í n i c o  -  13 8  
P i p o r t i l  -  1 4 7  
P lP O R TIL  1 0 0  M G  -  1 4 7  
P i p o r t i l  2 5  m g  -  1 4 7  
P i p o t i a z i n a  -  1 4 7

P i p o t i a z i n a , E s p e c i a l i d a d e s  F a r m a c ê u t i c a s * A pre­
s e n t a ç õ e s  e  P o s o l o g i a  -  1 4 7  
P i r a c e t a m  -  1 9 1 1 9 2  
P i r i d i l b e n z o d i a z e p í n i c o  -  101 
P lR lD O X IN A  -  1 7 9  
P lR O M A N lA  -  4 3  
P i s c a r  - 1 3 4  
P lS C ÍD IA  -  2 2 0
P l a c a s  n a  b o c a  e  n o s  d e n t e s  -  2 2 9  
P l a c e b o  - 1 1 2
P l a t ã o  F i l o s o f i a  P l u r a l i s t a  -  2 9  
P o b r e  a  m í m i c a  f a c i a l  -  1 3 8  
P o L A C IÚ R IA  -  117 
P o l i p s i c o t r o p i s m o  -  1 5 6  

PoLISSEMIA -  22  
P o n t o  C e g o  -  15 
P o n t o s  I n a t i n g i d o s  -  15 
P o p p e r , K a r l  -  21, 2 8
Popper, M é t o d o  d e  R e fu ta ç ã o  de u m a T e o r ia  C ie n ­
t í f i c a  -  2 9 ,  3 0
P o p p e r , M é t o d o  d e  V a l i d a ç ã o  E m p í r i c a  -  3 0  
P o p p e r , P r i m e i r o  S e g u n d o  e  T e r c e i r o  M u n d o s  -  2 9  
P o p p e r , V a l i d a ç ã o  d e  u m a  I n t e r p r e t a ç ã o  -  2 9 , 3 0  
P o p u l a ç ã o  i n f a n t i l  e m  i d a d e  e s c o l a r  -  1 7 6  
P o s i ç ã o  d e  A l i e n a ç ã o  -  5 9  a  6 9  
P o s i ç ã o  D e p r e s s i v a  -  5 9  a  6 9  
P o s i ç ã o  E s q u i z o - P a r a n ó i d e  -  5 9  a  6 9  
P o s i ç ã o  F e m i n i n a  d e  B a s e  -  5 9  a  6 9  
P o s i ç ã o  F e m i n i n a  d e  B a s e  n o  H o m e m  r e l a c i o n a d a  
A  M ãe -  5 9  a  6 9
P o s i ç ã o  F e m i n i n a  r e l a c i o n a d a  A  M ãe -  5 9  a  6 9
P o t á s s i o  -  1 6 4
P o t ê n c i a  S e x u a l  -  5 9  a  6 9
P o t e n c i a d o r  d o s  n e u r o l é p t i c o s  -  1 4 5
P o t e n t e  p o d e r  a n t i a u t í s t i c o  e  d e s i n i b i d o r  -  157
P r á t i c a  d e  f u r t o s  -  231
P r á t i c a  d e  r o l e t a - r u s s a  -  2 3 1
P r á t i c a  e x c e s s i v a  d e  g i n á s t i c a  -  2 2 4
P r e s e n ç a  in t r u s iv a  d f  id é ia  obsessiva -  2 3 3
P r é - s i n á p t i c o  -  1 3 0
P r e s s ã o  a r t e r i a l  p o d e  n o r m a l i z a r - s e  -  1 3 4  
P r i m e i r a  c a u s a  d e  ê x i t o  n o  t r a t a m e n t o  d a s  p s i ­
c o s e s  -  151

P r im e ira  e s c o lh a  n a s  fo rm a s  de e s q u iz o fre n ia  c r ô ­
n ic a  O N D E  H A IA  FALTA D E IN IC IA TIV A  -  1 4 8  
P rim e iro  s u r t o  p s ic ó tic o  -  1 5 0  
P rim id o n a  -  1 1 4 ,1 1 5 ,1 2 0 ,1 2 1  
P rim id o n a , A b s o r ç ã o  D e s t in o  e E x c r e ç ã o  -  115 
P rim id o n a  A y e r s t  -  115
P rim id o n a , E s p e c ia lid a d e s  fa rm a c ê u tic a s , A p rese n ­
ta ç õ e s  e P o s o lo g ia  -  115
P r im id o n a ,  T o x ic id a d e  E f e i t o s  C o l a t e r a i s  e 
In te r a ç õ e s  -  115
P rim id o n a , U s o  T e ra p ê u t ic o  -  115
P r im it iv a s  A n s ie d a d e s  -  5 9  a  6 9
P rin c íp io  d o  N ir v a n a  -  18
P ro cesso  In t r o ie t iv o  -  5 9  a  6 9
P ro cesso  P r im á r io  -  22, 2 3 6
P ro cesso  P r o ie t iv o  -  5 9  a  6 9
P ro cesso  S e c u n d á r io  -  2 2
P ro cessos de In ib iç ã o  P ré  e P ó s -S in á p tic o s  -  9 7
P rocessos tu m o r a is  b en ig nos  -  2 2 5
P ro d u ç ã o  a u m e n ta d a  de do p am in a  -  131
P r o d u to  de m e ta b o liz a ç Ã o  le n ta  -  1 3 2
P ro o e s te ro n a  -  2 3 2
P ro g re s s iv a  d e s in te g ra ç ã o  d a  p e rs o n a lid a d e  -  1 3 5  
P ro g ress o s  d a s  Espécies -  1 2  
P ro g ress o s  n a  T e ra p ia  -  5 9  a  6 9  
P ro ie ç á o  -  5 9  a  6 9  
P r o la c t in a  -  1 3 1 , 1 3 4 , 1 5 7  
P r o l ix id a d e  -  1 5 8  
P ro m e ta z in a  -  8 1 ,1 4 5  
P ro p a n o d ió lic o s  -  111 
P ro p e r ic ia z in a  -  1 3 9 , 1 4 5 , 1 7 6 , 1 8 6 ,  2 0 1  
P ro p ra n o i.o i . -  1 3 8 , 1 6 7 ,  2 2 4  
P r o p r a n o lo l  A y e r s t  -  1 3 8  
P ro p r ie d a d e  a n t i - u lc e r o s a  -  1 5 5  
P ro p r ie d a d e  s e d a tiv a  - 1 4 1  
P ro p rie d a d e s  A n t i -E p i lé p t ic a s  -  121  
P r o te ín a  T Ã O  -  2 2 6  
P r o te ín a  b (beta) a m iló id e  -  2 2 6  
P r o to fa n ta s ia  d a  C e n a  P r im á r ia  -  1 7  
P r o to fa n ta s ia  d e  C a s t r a ç ã o  -  1 7  
P r o to fa n ta s ia  de S e d u ç ã o  -  1 7  
P ro to fa n ta s ia s  -  1 5  
P rü to s s e n t  i m e n to  -  4 9 ,  5 4  
P ro va s d e fu n ç à o  h e p á t ic a  -  7 8 ,  7 9 ,  2 2 5  
P ro v a s  de F u n ç ã o  R e n a l  -  7 8 ,  7 9 ,  2 2 5  
P rc m d ca  e u fo r ia  - 1 7 4  
P ro z a c  -  9 0 ,  2 2 5 ,  2 3 3  
P scopatias  e P s ic a n á lis e  -  4 2  
P s e u d o fle x ib ilid a d e  c é re a  -  2 2 5  
P s ic a n á lis e  -  X V l l l ,  8 , 2 1  2 7 ,1 2 9 ,  2 3 0 ,  2 3 6  
P s ic a n á lis e  A p l ic a d a  -  2 1  
P s ic a n á lis e  com  P s ic o fa rm a te ra p ia  -  5 9  a  6 9  
P s ic a n á lis e  c o m o  C iê n c ia  -  2 1 , 2 7  
P s ic a n á lis e  co m o  M é to d o  In te r p r e ta t iv o  -  5 3  
P s ic a n á lis e  e A b u s o  d e  S u b s tâ n c ia s  q õ e  n ã o  p ro ­
duzem  D e p en d ên c ias  -  4 2  
P s ic a n á lis e  e as  Psicoses n â o  O r g â n ic a s  -  3 7  
P s ic a n á lis e  e C r ia t iv id a d e  -  2 3  
P s ic a n á lis e  e H e r m e n ê u t ic a  -  21 
P s ic a n á lis e  e in te r p r e ta ç ã o  d o s  so n h o s  -  6 6 , 2 3 7  
P s ic a n á lis e  e L in g ü ís t ic a  -  2 3  
P s ic a n á lis e  e O b ie t iv id a d e  -  X V l l l ,  2 8 , 2 9 ,  2 6  a  3 2  
P s ic a n á lis e  e S lib ie t iv id a d e  -  X V l l l ,  2 8 , 2 6  a  3 2  
P s ic a n á lis e , M é to d o  In te r p r e ta t iv o  -  2 3 , 2 7  
P s ic a n á lis e , n a s  N e u ro s e s  -  3 9  
P s ic a n á lis e , P ro g re s s o s  C l ín ic o s  n a  -  5 9  a  6 9  
P s ic a n á l is e ,  R e f e r e n c i a l  K l e i n i a n o  -  59 
P s i c a n á l i s e  r e l a ç ã o  c o m  a  A r t e  -  5 3  
P s ic a n á l is e ,  S ilê n c io  n a  -  59 a  69 
P s ic a n á lis e , c o n d e n s a ç ã o  -  2 3 6  
P s I C A N A L  ISM O -  31 
P S IC A S T E N IA  -  158



P s iC O F A R M A C O L O G IA  C O M  P S IC A N Á L IS E  -  5 9  A  6 9  
P S IC O F Á R M A C O S  N A  IN F Â N C IA  E A D O L E S C Ê N C IA  -  181 
P s i c o l o g i a  -  2 2 6
P S IC O N EU R O S E  N A R C IS IS TA  -  31
Ps ic o p a t ia s  -  42
P s i c o p a t i a s  e  M e m ó r i a  d o s  F r e i t a s  -  4 2
P S IC O P A TO LO C IA  D O  P A C IE N T E  N A  E N T R E V IS T A  IN IC IA L
-  54, 55, 56
P s  i copa x  -  103, 1 9 9  
P s i c o s e  -  1 2 0 , 2 2 5  

P s i c o s e  a l c o ó l i c a  a g u d a  -  158 
P s i c o s e  e s q u i z o f r ê n i c a  - 1 5 7  
P s i c o s e  In f a n t i l  -  4 5
P sicose M a n ía c o -D e p re s s iv a  -  7 7 ,  7 8 ,  7 9 ,  1 5 7 ,  1 6 3 , 
1 6 4 ,  1 6 6
P s i c o s e d i n  -  1 0 0 ,1 1 6 ,1 8 4 ,1 9 8
P s i c o s e s  -  1 3 0 ,1 3 9
P s i c o s e s  a f e t i v a s  c r ô n i c a s  -  135
PSICOSES A L C O Ó L IC A S  A G U D A S  -  135 
P s i c o s e s  c í c l i c a s  -  1 6 4  
P s i c o s e s  c o m  r e t a r d o  m e n t a l  -  135 
P s i c o s e s  c r ô n i c a s  -  1 5 0
P s i c o s e s  d e l i r a n t e s  a g u d a s  e  i n t e r m i t e n t e s  -  158 
Ps ic o s e s  d e l i r a n t e s  c r ô n i c a s  n à o - e s q u i z o f r è n i c a s  -1 5 8  
P s i c o s e s  d e v i d a s  a  d i s t ú r b i o  c e r e b r a l  o r g â n i c o  -1 3 5  
P s i c o s e s  e p i l é p t i c a s  -  135,151 
P s i c o s e s  i n v o l u t i v a s  -  135
P s i c o s e s  N ã o - O r g Â n i c a ^  F o r m a s  d e  T r a t a m e n t o  -  3 7
Psicoses N ã o - O r c ã n ic a s  e M e m ó r ia  d o s  Freita s  -  37
P s i c o s e s  s e n i s  -  135
P s ic o te ra p ia  -  1 5 1 ,1 6 6 ,1 7 3 , 2 2 4 ,  2 2 8
P s i c ó t i c o s  - 1 3 9
P s i q u i a l  -  9 0
P s i q u i a t r a  -  176, 223, 225, 230, 231 
P s i q u i a t r a  e  P a c i e n t e  I n t e r a ç ã o  -  2  55 
P s i q u i a t r i a  -  X V III, 1, 2, 3,173, 176, 223, 225, 230 
P s i q u i a t r i a  g e r i á t r i c a  -  189,191 
P s i q u i a t r i a  i n f a n t i l  -  111 
P l i l s ã o  d e  M o r t e  -  3,10
Q u a d r o  E s q lie m á tic o  com  us In s t in to s  e s u a  D i ­
n â m ic a  -  5 2
Q u a d r o  S i n ó p t i c o  d a  V i d a  M e n t a l  -  4 7 ,  2 3 0  
Q u a d r o s  a g u d o s  d e  t o x i c o m a n i a  -  1 4 2  
Q u a d r o s  d e  e x c i t a ç ã o  m a n í a c a  c o m  c a p a c e t e  de 
g e l o  -  1 2 9
Q u a d r o s  m a n í a c o s  - 1 4 2
Q u a d r o s  O r g ã n i c o - C e r e b r a i s  o n d e  h á  R e a ç õ e s  
E s p á s t ic a s  M u s c u l a r e s  -1 1 1
Q u a t r o  v a r ie d a d e s  d e  s ín d r o m e s  e x t r a p ir a m id a is
-  1 3 8
Q u e d a  d a  p r e s s ã o  a r t e r a l  -  1 4 3  
Q u e d a  d e  t e m p e r a t u r a  -  1 4 3  
Q u e i x a s  S o m a t o f o r m e s  -  8 9  a  9 2  
Q l i i n a z o l o n a s  -  1 0 4  
Q u i t o c o  -  2 2 0
R ã d io l o g ic a m e n t e  r eg r e ss ã o  g r a d u a l  d a  c r a t e r a
ULCER O S A  C O M  O  U S O  D A  D R O G A  -  158
R a F E R A Ç Ã O  N A  ID EN T ID A D E  -  2 4
R a io  X  d e  t ó r a x  -  225
R a n c o r e s  (r a i v a ) -  23 1
R á p i d a  s e d a ç ã o  -  1 4 2
R a sh  -  117
R a s h  e s c a r la t in ifo r m e  -  113
R a s h  m o r b il if o r m e  -  113
R a u w o l f ia  -  141

R a u y v o l f i a  s e r p e n t i n a  -  1 3 7
R e a ç ã o  d e  A l e r t a  -  9 7
R e a ç ã o  e x t r a p ir a m id a l  -  134
R c a c â o  p a r a d c k a i. a o s  B e n z o d ia z e p ín ic o s  -  9 8
R e a ç ã o  p a r a d o x a l  c o m  m e t il f e n id a t o  -  175
R e a ç õ e s  a l é r g i c a s  -  1 4 4
R e a ç õ e s  A n s i o s a s  d e  E s t r e s s e  -  112
R eaç õ es  de c ó le r a  -  1 4 5

R eaç õ es  u is tô n ic a s  a g u d a s  -  1 3 8 , 1 4 4  
R eaçõ es  e x t r a p ir a m id a is  -  1 4 7  
R eaç õ es  H e p a to tó x ic a s  -  1 1 7  
R e a ç õ e s  p a ra  s íf i l is  -  2 2 5
R eações P a ra d c k a is  a o s  B en zod iazep ín ico s - 1 0 3 ,1 1 4  
R eaç õ es  P s ic ó tic a s  A g u d a s  em P a c ie n te s  com  Epi­
lep s ia  T e m p o ra l -  115 
R e c a p tã ç ã o  d a  S e r o to n in a  -  8 1 , 8 8  
R e c e p to r  a u t á p t ic o  -  1 3 2  
R e c e p to r  p ó s -s in á p tic o  - 1 3 0  
R e c e p to r  p ó s -s in á p tic o  te m  u m a fu n ç ã o  de breq ue  
- 1 3 2
R e c e p to re s  A d re n é rg ic o s  -  1 5 4 ,  1 6 4  
R e c e p to re s  a l f a  e b e ta  -  1 7 4  
R e c e p to re s  B e n zo d ia ze p ín ic o s  -  9 6  
R e c e p to re s  D opam  in é rg ic o s  -  8 1 , 8 8 , 1 5 4 , 1 6 4  
R e c e p to re s  dopam  in é rg ic o s  h ip o ta lâ m ic o -tu b e r a is  
- 1 5 6
R e c e p to re s  dopam  in é rg ic o s  n e o s tr ia o o s  -  1 3 9  
R e c e p to re s  G a b a m in é rg ic o s  -  9 6 , 1 6 4  
R e c e p to re s  S e r o to n  in é rg ic o s  -  1 5 4  
R e c id iv a s  -  1 5 0
R e c o b r a r  a  P o tê n c ia  -  5 9  a  6 9  
R e c o r r e n te s  te n ta t iv a s  de s u ic íd io  -  23 1  
R e c u p e ra ç ã o  d a  Id e n t id a d e  -  5 9  a  6 9  
R e c u p e ra r  a  P o tê n c ia  -  5 9  a  6 9  
R e d u ç ã o  d a  in ib iç ã o  de o r ig e m  a n s io s a  -  155 
R e d u ç ã o  do s M i t o s  -  16, 2 3 0  
R e d u z ir  o s  d is tú rb io s  p s ic ó tic o s  a g u d o s  e c r ô n i ­
co s  de m a n e ira  p ro g re s s iv a  -  1 3 7  
R eg iões m e s o c o r tic a is  -  1 6 4  
R eg iõ es  m eso lím b icas -  1 6 4  
R e g re s s ã o  a  V id a s  P ass ad a s  -  10,11, 2 3 0  
R eg res são  N e u r ó t ic a  -  2 6  
R e g u la r  a  v ig i lâ n c ia  -  156 
R e in te g r a ç ã o  d a  p e rs o n a lid a d e  -  15 8 
R e in te g r a ç ã o  d o  d o e n te  n a  r e a l id a d e  -  1 5 6  
R e in tro ie ç â o  -  5 9  a  6 9  
R e la ç ã o  M é d ic o -P a c ifm te  -  5 4  
R e la ç õ e s  O b ie ta is  -  5 9  a  6 9  
R e la x a n t e  M u s c u la r  -  111 
R e lig iã o  -  2 3 0  
R e o r d e n a r  o  c a o s  -  2 3 0  
R e p a ra ç ã o  -  2 6 , 5 9  a  6 9
R e p a ra ç ã o , R e c o n c il ia ç ã o  com  a  F a m íl ia  -  59 a  69 
R e p re s a m e n to  de A n s ie d a d e  n o  C a n a l  de A n s ie ­
d a d e  -  51, 52  54 
R ep ressão  -  25 
R e fr o ie ç ã o  -  5 9  a  6 9  
R e s e rp in a  -  137, 139,140,141,142 
R e s is tê n c ia  á  M u d a n ç a  -  54 
R essaca  -  105,107 
R e s s o n â n c ia  m a g n é tic a  -  2 2 6  
R e ta r d o  -  1 3 5  
R e ta r d o  m e n ta l -  228 
R e ta r d o  n a  e ia c u la ç ã o  -  143 
R e te n ç ã o  U r i n á r i a  -  81 
R e i t n a  -  133 
R e tin o p a t ia  -  133 
R e t o c o l i t e  u lc e r a t iv a  -  155, 159 
R e to r n o  d o  R e p rim id o  -  25 
R e tr a im e n to  -  135 
R ig id e z  -  111, 138
R ig id e z  d a  m u s c u la t l i r a  e s q lie lé t ic a  -  1 3 8
R ig id e z  f ís ic a  r e s is te n te  -  2 2 5
R ig id e z  m u s c u la r  -  1 4 7 , 1 5 3
Risco de C o n v u ls õ e s  -  8 0 ,  9 2
R i s p f r d a l  -  2 0 2 ,  2 2 7 ,  2 2 8
R IS P E R ID O N A  -  2 0 2 ,  2 2 7 ,  2 2 8
R i t a l in a  -  1 4 4 ,  1 7 5 ,  2 3 0
R itm o  F is io ló g ic o  d o  S o n o  -  1 0 4
R iv a s t ig m in a  -  2 0 4 ,  2 2 6
R i v o t r i l  -  116, 1 2 3 ,  2 0 8 ,  2 2 3 ,  2 2 9



R o b a x in  -  111,183 
R o h y p i n o l  -  1 0 6  
R O H Y P N O L  1N IETÁ V EL -  211
R o m p i m e n t o  c o m  a  M e m ó r i a  d o s  F r e i t a s  -  3 7 , 5 4
R u b o r i z a ç ã o  d a  kace -  2 3 3
S a D O M A S O Q U  ISM O -  4 3
Sais de L í t io  -  1 2 9 ,1 3 4
S a n e t í l i c o  -  116
S a n g u e s s u g a s  -  1 2 9
S a r c o t o n  -  2 2 7
S a ú d e  p ú b l i c a  -  2 2 5
S e c o b a r b i t a l  -  112
S e cre çã o  -  1 3 4
Se cre çã o  de p r o la c t in a  -  1 5 6
S e c u r a  d e  B o c a  -  8 1 ,1 4 7
S e d a ç ã o  -  113,117, U 9 , 153
S e d a ç ã o  b a r b i t ú r i c a  -  1 3 0
S e d a ç ã o  d o  s o n o  -  1 3 0
S e d a ç ã o  s e m  d i m i n u i ç ã o  d a  v i g i l â n c i a  -  155
S e d a tiv o s  -  8 6  a  8 9 ,1 4 5
S e l e ç ã o  N a t u r a l  -  4
S e l f  -  2 5 , 9 8
S e l f  e  Ego, D i f e r e n ç a s  -  5 9  a  6 9
S e l f  , e m e r g i n d o  d o  O b i e t o  -  5 9  a  6 9
S e l f  , F o r m a ç ã o  -  5 9  a  6 9
S e l f  I d e a l i z a d o  -  5 9  a  6 9
S e lf P ro ie ta d o  -  5 9  a  6 9
S e lf R u d im e n ta r -  5 9  a  6 9
S e l f  ,C o n c e i t o  -  2 5 , 5 9  a  6 9
S e m  l e s ã o  d e  p a r ê n q u i m a  -  1 4 4
Sem ap -  132, 1 3 5 ,1 5 4
S e n s a ç ã o  d e  c a n s a ç o  e  a p a t i a  -  16 5
S e n s a ç ã o  d e  f o r m i g a m e n t o  -  2 3 3
S e n s a ç ã o  d e  s u f o c a m e n t o  -  2 3 3
S e n s i b i l i d a d e  p a r t i c u l a r  â s  b u t i r o f e n o n a s  -  1 5 0
S e n t i m e n t o  d e  d e s a m p a r o  -  2 3 0
S e n t i m e n t o  d e  P e r s e g u i ç ã o  -  5 9  a  6 9
S e n t i m e n t o  d e  s o l i d ã o  -  2 3 0 ,  2 3 7
S e n t i m e n t o  d e  V a z i o  -  5 9  a  6 9
S e n t i m e n t o s  -  5 0 , 5 4
S e n t i m e n t o s  H o s t i s  n a  A n á l i s e  -  5 9  a  6 9

S e p to  -  9 6
S e re ia  -  5 9  a  6 9
S e r e i a , F a n t a s i a  -  5 9
S e r e n e x  -  105, 1 8 5 ,1 9 9
S e r o to n in a  -  7 3 , 7 4 ,  1 4 1 ,1 6 4
S e r o t o n i n a , D e s e q u i l í b r i o  d a  -  7 4  7 5 , 9 0
S e r o t o n in a , I n ib id o r e s  S e l e t iv o s  d a  C a p t a ç ã o  d a

- 7 5
S e r o t o n i n a , M e t a b o l i s m o  d a  -  7 4 ,  7 5 , 81, 9 0
S e r o t o n i n a , R e c a p t a ç â o  -  81, 8 8
S e r o t o n i n a , R e c a p t a ç â o  d a  -  7 4 ,  7 5
S t  K U  r u N  IN ÉRGI c o s  -  1 3 9
S e r o t o n i n é r g i c o s  E f e i t o s  -  81, 9 0
S e rp a s o l -  1 4 2

S e r t r a l in a  -  9 2  2 0 2
S e s s õ e s  C l í n i c a s  -  X V l l l ,  5 3 , 5 9  a  6 9
S e t t i n g  T r a n s f e r e n c i a l  -  2 8 ,  5 3 , 2 3 0
S i g n i f i c a d o  -  2 2
S i g n i f i c a n t e  -  2 2

S il ê n c io  n a  A n á l is e  -  59 a  69
S i l ê n c i o  n a  S e s s ã o  -  5 9  a  6 9
Sím b o lo s f A fe to s  -  2 2 ,  2 3
S í m b o l o s  e D c s e io s  -  2 2 ,  2 3
S í m b o l o s  e  R e p u l s a s  -  2 2 ,  2 3
S í m b o l o s  e  T e m o r e s  -  22, 2 3
S lM P A TIC O M lM É T IC A S  A m IN A S  -  8 2 ,  8 3
S im p a itco m im étic o s  -  7 8 ,  7 9
SlMPATICOTONIA -  7 3 , 7 4
S í m u l o  -  2 2 0
S i n a i s  p r o d r ô m i c o s  d e  t o x i c i d a d e  p e l o  l í t i o  -  165 
S lN A P S E  d o p a m i n é r c i c a  -  1 3 0  
S i n a p s e s  A d r e n é r g i c a s  -  8 0

Sinapses A x o d e n d r í t ic a s  -  9 7
S ÍN D R O M E  A N S IO S A  P U R A  -  1 5 7
S Ín d ro m e  b u c o - l ín g u o -m a s t ig a tó r ia  -  2 2 8
S ÍN D R O M E  C O M P LEX A  D E M O V IM E N TO S  H IP ER C IN ÉTIC O S  
IN V O L U N T Á R IO S  -  1 3 4  
S ÍN D R O M E  D A  C R IA N Ç A  D E S A B IT A D A  -  4 4  
SÍNDROME de A b s t in ê n c ia  -  8 8 , 9 8 ,  1 0 4
S ÍN D R O M E  DE A B S T IN Ê N C IA  A L C O Ó L IC A  -  158 
S ÍN D R O M E  DE C U S H IN G  -  124 
S ÍN D R O M E  D E G lL L E S  D E LA  1 Õ U R E T T E  -  46, 232 
S ÍN D R O M E  D E IM P R E G N A Ç Ã O  PA R K 1 N S O N IA N A  -  142 
S ÍN D R O M E  D E K a N N ER  -  45 
S ÍN D R O M E  D E L e N N O X -G ã S T A U T  -  123 
S ÍN D R O M E  DE S t E V E N S -)0 H N S 0 N  -  92 
S Í n d r o m e  d e  W e r n i c k e - K o r s a k o f f  -  227 
S ÍN D R O M E  DE W E S T  -  122 
S ÍN D R O M E  D O  C Ó L O N  IR R ITÁ V E L  -  155, 159  
S ÍN D R O M E  E X T R A P IR A M ID A L  -  223 
S ÍN D R O M E  FEBRIL M A L IG N A  -  133 
S ÍN D R O M E  H IP E R C IN É TIC A  -  176 
S ÍN D R O M E  H IP O C O N D R ÍA C A  -  158 
S ÍN D R O M E  M iA S T Ê N IC A  -  119 
S ÍN D R O M E  N EU R O D 1 S LÉP TIC A  -  148 
S ÍN D R O M E  N E U R O L É P TIC A  M A L IG N A  -  138, 225, 232 
S ÍN D R O M E  Ó C U L O -C U T Â N E A  -  131, 133 
S ÍN D R O M E  P A R K IN S O N IA N A  -  138 
S ÍN D R O M E S  CER EBR AIS C R Ô N IC A S  -  135 
S ÍN D R O M E S  CER EBR AIS O R G Â N IC A S  -  142 
S ÍN D R O M E S  C O M P O R T A M E N T A IS  A S S O C IA D A S  A  T R A N S ­
TO R N O S  FIS IO LÓ G IC O S  E A  FATORES FÍSICOS E M e M Ó R IA
d o s  F r e i t a s  -  4 0  
S ÍN D R O M E S  DEPRESSIVAS -  1 5 8  
S ÍN D R O M E S  DEPRESSIVAS R EA TIV A S  -  1 5 8  
S ÍN D R O M E S  E x t r a p i r a m i d a i s  -  8 5 , 1 4 4  
S í n d r o m e s  N e u r o l ó g i c a s  -  1 3 8  
S ÍN D R O M E S  V E G E W IV A S  -  1 3 7  
S i n e q u a n  -  8 5
S í n t e s e  d o  f a t o r  i n i b i d o r  d a  p r o l a c t i n a  -  1 5 6  
S i n t o m a s  a n á l o g o s  X  D o e n ç a  d e  P a r k i n s o n  -  1 3 9  
S in to m a s  d e  a n s ie d a d e  -  134  
S i n t o m a s  d e  f a r a n ó i a  f l o r i d a  -  135 
S i n t o m a s  d e  p r i m e i r a  o r d e m  d e  K u r t  Schneider -  2 2 9  
S i n t o m a s  e x t r a p i r a m i d a i s  -  1 3 1 ,1 3 3 ,1 5 3  
S i n t o m a s  e x t r a p i r a m i d a i s  s e v e r o s  -  1 3 8  
S i n t o m a s  F ó b i c o s  -  7 7 ,  7 8 ,  7 9 ,1 5 8  
S i n t o m a s  n e g a t i v o s  -  2 2 7  
S i n t o m a s  n e g a t i v o s  d a  e s q u i z o f r e n i a  -  1 5 3 ,1 5 7  
S i n t o m a s  p r o d u t i v o s  d a  e s q u i z o f r e n i a  -  153 
S i n t o m a s  p r o d u t i v o s  d o s  p s i c ó t i c o s  c r ô n i c o s  -  1 4 3  
S i n t o m a s  s o m á t i c o s  d a s  n e u r o s e s  -  1 5 6  
S i n t o m a s  S o m a t o f o r m e s  -  7 7 ,  7 8 ,  7 9 ,  2 3 2  
S i q u i l  -  1 4 6
S is te m a  C e r e r f i  o - V e s t ib u la r  -  116 
S is te m a  C o r t i c a l  -  8 8  
S is te m a  de M e d ia ç ã o  G a b a m  in é rg ic a  -  9 6  
S is te m a  dopam  in é rg ic o  m e s o c o r t ic a l -  1 3 0  
S is te m a  d o p a m in é rg ic o  m eso lím b ico  -  1 3 0  
S is te m a  d o p a m in é rg ic o  n ig r o e s t r ia ta l  -  1 3 0  
S is te m a  d o p a m in é rg ic o  r e t in ia n o  -  1 3 0  
S is te m a  d o p a m in é rg ic o  tú b e r o - in f in d ib u la r  -  130,

131
S is te m a  E r g ó t r o p o  de H ess -  7 3 , 7 4 ,  7 6  
S is te m a  L ím b ic o  -  9 6 , 1 0 4 , 1 4 2  
S is te m a  N e u ro lím b ic o  -  8 8  
S is te m a  N ig r o e s t r ia d o  -  1 3 9  
S is te m a  N ig r o e s t r ia t a l  -  8 8  
S is te m a  N o r a d r e n é r g ic o  -  1 6 4  
S is te m a  r e t i c u l a r  ta lâ m ic o  -  1 4 9  
S is te m a  s e ro to n in é rg ic o  -  2 3 3  
S is te m a  T r a n s d é rm ic o  de N ic o t in a  -  92 
S is te m a  T r o f ó t r o p o  de Hess -  7 3 , 7 4 ,  7 6  
S is te m a s  d o p a m in érg ico s  -  1 3 0  
S is te m a s  d o p a m in érg ico s  c e re b ra is  -  13 0
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S i s t e m a s  g a b a m  i n é r g ic o s  -  1 7 8  
S i s t e m a s  n e u r o n a i s  d o p a m  i n é r g i c o s  -  1 3 9  
S i s t e m a s  n e u r o n a i s  n o r a d r e n é r g i c o s  -  1 3 9  
S o b r e  a  F i l o g Ên e s e  -  3  a  19, 2 3 7  
Sobre  a  I d e n t i d a d e  -  5 9 , 6 0  
So b re  o  A u t o r  -  235 
S o c i a b i l i d a d e  d o s  p a c i e n t e s  -  1 4 5  
S o c i a l f o b i a  -  7 7 ,  7 8 , 7 9  
S ó d i o  -  1 6 4
S o l a n u m  c a r o l i n e n s e  -  2 2 0  
S o m a t o f o r m e s  Q u e i x a s  -  8 9  a  9 2  
S o n a m b u l i s m o  -  41 
S o n e b o n  -  1 0 5 ,1 8 5 ,1 9 9  
S o n e p a n  -  185  
S o n h o  -  2 3 6
S o n h o  E d i p i a n o  -  5 9  a  6 9  
S o n h o  E r ó t i c o  -  5 9  a  6 9  
S o n h o  E r ó t i c o  E d i p i a n o  -  5 9  a  6 9  
S o n h o  p r e m o n i t ó r i o  -  2 3 6  
S o n h o s in te rp re ta d o s  -  66, 237 
S o n ifa n  - 1 0 5 , 1 9 9  
S o n o  L e n i t o  a p r o f u n d a m e n t o  -  113 
S o n o  REM -  2 3 0
S o n o  REM  d i m i n u i ç ã o  d a  f a s e  -  113
S o n o lê n c ia  -  9 7 ,1 0 3 ,1 0 5 ,1 1 3 ,1 2 0 ,1 2 2 ,1 4 3 ,1 4 7 ,1 7 5
S o n o l ê n c i a  E x c e s s i v a  - 1 0 5

S o n o l ê n c i a  n o  P a c i e n t e  -  5 9  a  6 9
S o n o l ê n c i a  n o  P s i c a n a l i s t a  -  5 9  a  6 9
S p l i t  -  142
S t a t u s  E p i l e p t i c u s  -  9 8 ,1 2 1 ,1 2 3 ,  2 2 3 ,  2 3 3
S t a t u s  E p i l e p t i c u s  M i o c l ô n i c o  I n f a n t i l  -  121
S t a t u s  E p i l e p t i c u s  T ô n i c o  -  1 2 2
S t e l a p a r  -  7 5  a  8 0
S te la p a r n° 1 -  7 8 ,  9 9 ,  2 3 3
S t e l a p a r  n ° 2  -  7 8
S te la z in e  -  1 3 2  1 3 5 , 1 4 8 , 1 8 6
S t u g e r o n  2 5  m g  -  1 9 7
S t u g e r o n  7 5  m g  -  1 9 7
S l i b i e t i v i d a o e  e m  P s i c a n A l i s e  -  X V l l l ,  2  2 8  21 A  3 2
SUBIETIV IDAD E P R IM Á R IA  -  28
SU BIETIV ID AD E SECUNDÁRIA -  2 8
S u b s t â n c i a  C i n z e n t a  -  9 6
S u b s t â n c i a  n i c r a  -  2 2 8
S u b s t â n c i a  r e t i c u l a r  -  1 6 4
S u b s t â n c i a  r e t i c u l a r  t a l a m o m e s e n c e f á l i c a  -  1 4 9
S l i b s t â n c i a s  s i m p a t i c o m i m é t i c a s  -  1 7 4
S u b s t â n c i a s  v a s o d i l a t a d o r a s  -  1 9 4
S u b s t r a t o s  -  7 3 , 7 4
S u ccin im id a s  -  1 1 9
S u d o r e s e  E x c e s s i v a  -  8 2
S u d o r e s e  i n t e n s a  -  1 3 3
S u d o r e s e  p r o f u s a  -  2 3 3
S liic íd io  -  7 8 ,  9 0 ,  2 2 7 ,  2 3 1
S u l f a s  -  116

S u l f o n a m id a  -  155
S U L F O N A M 1 D A  C O M  C A D E IA  P IR O L ID ÍN IC A  -  1 3 8  
S U L O C T ID IL  -  1 9 4  
S u l p i r i d e  -  1 3 8 ,1 4 0 , 2 1 0  
S u l p i r i d ^  c u n t r a - i n d i c a ç ô e s  -  1 5 7  
S u l p i r i d e , m e c a n i s m o  d e  a ç â o  -  1 5 6  
S u l p i r i d e ,  a b s o r ç ã o  d e s t i n o  e  e x c r e ç ã o  -  1 5 6  
S u l p i r i d e  E s p e c i a l i d a d e s  F a r m a c ê u t i c a s * A p r e s e n ­
t a ç õ e s  e  P o s o l o g i a  -  159 
S u l p i r i d e , f a r m a c o l o g i a  -  155 
S u l p i r i d e , f Is i c o - q l i í m i c a  -  155 
S u l p i r i d e , t o x i c i d a d e  e  e f e i t o s  c o l a t e r a i s  -  1 5 7  
S u i t i a m e  -  116 
S u m á r i o  d e  u r i n a  -  2 2 5  
S u m a t r i p t a n  -  8 9  
S ú m u l a  N e u r o f i s i o l ó g i c a  -  7 3 , 7 4  
S u p e r f i c i a l i z a r  o  S o n o  L e n t o  -  116 
S u p r e s s ã o  d o  n e u r o l é p t i ç o  -  1 3 4  
S u r t o s  a g u d o s  e s q u i z o f r ê n i c o s  -  1 4 6

S u r t o s  a l u c i n a t ó r i o s  -  1 5 0  
S u r t o s  d e l i r a n t e s  -  1 5 0
S u r t o s  d e l i r a n t e s  e  a l u c i n a t ó r i o s  -  1 4 2 1 4 3 ,1 4 7 ,1 5 1
S u r t o s  p s i c ó t i c o s  -  1 6 6
SU S  - l, 2  7 8 ,1 7 6
S y n a c t h e n  D e p o t  1 0  -  1 2 5
T a b a g i s m o  -  8 0 ,  9 2
T a i s n e i r i n m a  -  2 2 0
T A l a m o  -  9 6 ,  131, 1 5 6 , 1 6 4
T a q u i c a r d i a  -  9 5 , 1 3 2 ,1 4 9 ,1 7 5
T a q u i c a r d i a  d e  c o m p e n s a ç ã o  -  1 4 3
Ta q u ic in e sia  -  1 4 4
T a x a  d e  p r o l a c t i n a  c i r c u l a n t e  -  131
T a x a ç ã o  s ê r i c a  d e  l í t i o  -  1 6 5
T é c n i c a  d e  A b o r d a g e m  a o  P a c i e n t e  n a  E n t r e v i s t a

In i c i a l  -  5 4
T é c n ic a  de A b o rd a g e m  a o  P a cie n te  n a s  E n tre v is ­
tas Subseqüentes -  4 9 ,  5 5  
T e g re to l -  1 1 3 ,1 1 6  121, 2 2 4 ,  2 2 6 ,  231 
Te m o r â  C a s t r a ç ã o  -  5 9  a  6 9  
Tendê ncias In s t in t iv a s  -  4 9 ,  5 4  
Tendê ncias Instintivas* A s p e c to  A f e t iv o  -  4 9 ,  5 4  
Tendências Instintivas» A sp e cto  C o g n it iv o  -  4 9 , 5 4  
Tensão P r é -M e n s t r u a l -  101,131, 2 3 3  
Te n s il -  1 1 6 ,1 8 4 ,1 9 8  
T e n ta tiv a  de S u ic íd io  -  77, 8 9 , 2 3 0  
Te o ria  d a  E v o lu ç ã o  -  3, 4 ,  5 ,1 6  
Te o ria  d a  E v o lu ç ã o  em F re lid  -  1 0 ,1 6  17 
T e o ria  d a  S e le ç ã o  N a t u r a l  -  4 , 5, 6  
Te o ria  d o  C o n h e c im e n to  -  4 9  
Te ra p ia  de V id a s  Passadas -  10,11, 2 3 0  
Te ra p ia  d o  P ré -A d o le s c e n te  -  líl 
Te ra p ia  In f a n t i l  -  111 
Te ra p ia s  c o g n it iv a s  -  2 3 3  
Te ra p ia s  com portam entais -  2 2 9  
Te ra to ge n ic id a d e  -  117 
Tê rfe n a d in a  -  91 
Te rm in a is  A d re n é rg ic o s  -  8 1  
T e rro re s  N o t u r n o s  -  41 

T è t r a c o z a c t íd io  - 124 
T a m i l a l  -1 1 2  
T a z e n o n a  -  7 6  
Tiques -  118
T í e n o b e n z o d i a z e p í n i c o s  -  1 5 4  
T í l i a  -  2 2 0  
T í m b ó  -  2 2 0

T í m e r é t i c o s  -  8 6  
T im id e z  -  2 2 9  
T m o a n a l ê p t i c o s  -  8 6 ,1 5 6  
T í m o lé p t ic o s  -  8 6 , 1 3 8 , 1 5 5 , 1 5 6  
T í o b a r b i t a l  -  112 
T í o p e n t a l  S ó d i c o  -  1 0 4  
T í o r i d a z i n a  -  1 3 5 ,1 3 9 ,1 4 6 , 2 2 6  

T í o r i d a z i n a  ( M e l l e r i l )  -  1 3 2 ,1 3 3  
T í o t i x e n e  -  1 3 7 ,1 3 8 ,1 4 0 ,1 4 8
T í o t i x e n e , E s p e c i a l i d a d e s  F a r m a c ê u t i c a s * A p r e s e n ­
t a ç õ e s  e  P o s o l o g i a  - 1 4 8  
T o x a n t ê n i c o s  -  1 3 7 ,1 3 9  
T i q u e s  -  4 6 ,1 3 4 ,1 7 5 ,  2 3 1  
T i q u e s  n e r v o s o s  -  4 6 ,1 3 4 ,1 7 5 ,  231  
T ira m  ina  -  76
lÍR E O TO X IC O S E S  -  175 
T r o s i n a  - 1 3 0  
T í r o s i n a - h i d r o x i l a s e  -  1 3 0  
TO C - 1, 3 9 , 9 9 ,1 2 1  2 3 3  
T o h r a n i l  -  5 9 , 0 0 ,  81, 182, 2 0 0 ,  2 3 3  
T ò f r a n i l - p a m o a t o  -  8 2  
T ò l b u t a m i d a  -  91 
T o l e r â n c i a  -  113 
T ò l r e s t  -  9 2  
T ò l s e r o l  -1 1 1
T õ m o g r a f i a  c o m p u t a d o r i z a d a  -  2 2 6  
T o n t u r a s  -  9 7 ,  1 0 3 , 1 2 0
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T ô n u s  g a s t r in t e s t in a is  - 141 
To r c ic o l o  - 138 
Tõ x ic o m a n ia  - 176
Tr a b a l h a n d o  c o n t r a  a  Im p o t ê n c ia  - 59  a  6 9  
Tr a b a l h a n d o  o  S il ê n c io  - 53, 59  a  6 9  
Tr a b a l h o  d e  F r e u d  - 129 
Tr a d iç ã o  - 2 3 0
Tr a n il c ip r o m in a  - 75 a  80, 99,181 
Tr a n q ü il iz a n t e s  - 8 6  a  89,95,105,114,137,143,145, 
149,183
Tr a n q ü il iz a n t e s  da  f l o r a  b r a s il ie n s is  - 217
Tr a n q ü il iz a n t e s  m a io r e s  - 129, 131
Tr a n s f e r ê n c ia  - 23
Tr a n s m is s ã o  c o l in ê r g ic a  - 2 2 8
Tr a n s m is s ã o  d e  C a r a c t e r e s  - 6
Tr a n s m is s ã o  g a b a é r g ic a  - 2 2 8
Tr a n s m is s ã o  G a b a m in é r g ic a  - 9 6
Tr a n s t o r n o  A f e t iv o  Bi p o l a r  - 38, 233
Tr a n s t o r n o  d a  Id e n t id a d e  S e x u a l  - 43
Tr a n s t o r n o  d a  P r e f e r ê n c ia  S e x u a l  - 4 3
T r a n s t o r n o  d e  A n s i e d a d e  G e n e r a l i z a d a  -  9 8
T r a n s t o r n o  d e  e s t r e s s e  p ó s - t r a u m á t i c o  -  234
T r a n s t o r n o  D e l i r a n t e  - 36, 37
Tr a n s t o r n o  D e p r e s s iv o  - 38
Tr a n s t o r n o  d o  D e s e n v o l v im e n t o  P s ic o l ó g ic o  - 4 4
Tr a n s t o r n o  d o  H u m o r  - 39
T r a n s t o r n o  d o  P â n i c o  -  2 3 4
T r a n s t o r n o  E s q u i z o - a f e t i v o  -  3 8

Tr a n s t o r n o  E s q u iz o t íp ic o  - 37
Tr a n s t o r n o  H ip o c o n d r ía c o  - 4 0
T r a n s t o r n o  M a n í a c o  -  3 8

Tr a n s t o r n o  O b s e s s iv o  C o m p u l s iv o  - 1, 39, 40, 99,
121,158, 234
T r a n s t o r n o s  a f e t i v o s  - 2 2 7  
T r a n s t o r n o s  d a  a t e n ç ã o  -  1 7 7  
T r a n s t o r n o s  d a  m e m ó r i a  - 177 
T r a n s t o r n o s  d a  P e r s o n a l i d a d e  -  4 2  

T r a n s t o r n o s  d e  H u m o r e  M em ória  d o s  Fre itas  - 39 
T r a n s t o r n o s  d e  P â n i c o  -  1 
T r a n s t o r n o s  D i s s o c i a t i v o s  -  4 0  
T r a n s t o r n o s  E s q u i z o t í p i c o s  e  D e l i r a n t e s  - 37  
T r a n s t o r n o s  F ó b i c o - a n s i o s o s  -  4 0  
T r a n s t o r n o s  H i p e r c i n ê t i c o s  -  4 5 , 1 7 6  
T r a n s t o r n o s  i n f a n t i s  e  i n f a n t o - i u v e n i s  d o  c o m ­

p o r t a m e n t o  -  1 7 7
T r a n s t o r n o s  M e n t a i s  e  C o m p o r t a m e n t a i s  A s s o c i ­
a d o s  a o  P u e r p ú r i o  e  M e m ó r i a  d o s  F r e i t a s  -  41 
T r a n s t o r n o s  M e n t a i s  e  C o m p o r t a m e n t a i s  A s s o c i ­
a d o s  a o  P l i e r p é r i u  t  P s i c a n A l i s e  -  41 
T r a n s t o r n o s  M e n t a i s  e  C o m p o r t a m e n t a i s  A s s o c i ­
a d o s  A O  P U E R P É R IO  N C O P -  41 
T r a n s t o r n o s  M e n t a i s  e  C o m p o r t a m e n t a i s  d e v i d o s  
a o  uso d e  S u b s t â n c i a s  P s i c o a t i v a s  -  35 
T r a n s t o r n o s  M e n t a i s  e  C o m p o r t a m e n t a i s  d e v i d o s  
a o  l is o  d e  S u b s t â n c i a s  P s i c o a t i v a s  e  M e m ó r i a  d o s  
F r e i t a s  -  3 6
T r a n s t o r n o s  M e n t a i s  O r g â n i c o s  -  3 5  
T r a n s t o r n o s  M e n t a i s  O r g â n i c o s  e  M e m ó r i a  d o s  
F r e i t a s  -  3 5
T r a n s t o r n o s  M e n t a i s  O r g â n i c o s  e  P s i c a n á l i s e  -  3 5  
T r a n s t o r n o s  M e n t a i s  O r g â n i c o s  F o r m a s  d e  T r a ­
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T r a t a m e n t o  d e  E s c o l h a  d a s  A u s ê n c i a s  T í p ic a s  -  1 2 0  
T r a i a m e n t o  d e  m a n u i e n ç ã o  d a s  p s i c o s e s  -  152, 153

T r a t a m e n t o  d o s  e fe ito s  e x t r a p i r a m id a is  -  1 3 4  
T r a ia m e n t o  d o s  e p ilé p tic o s  q u e  USAM  b a r b i t ú r ic o s  
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T r a t a m e n t o  m e d ic a m e n to s o  em p s iq u ia t r ia  g e r i á ­
t r i c a  -  1 8 9 ,1 9 1

T r a t a m e n t o  m e d ic a m e n t o s o  em p s iq u ia t r ia  in f a n ­
t i l  -  1 7 3

T r a u m a  c r a n i a n o  -  2 3 2  

T r a u m a t is m o s  de  p a r to  -  1 7 6  

T re m b le x  -  1 5 3  

T r e m o r  d a  l í n g u a  -  1 3 8  
T r e m o r  em e s ta d o  de re p o u s o  -  1 3 8  

T r e m o r  f in o  d a s  m ã o s  -  1 1 7 ,1 6 5  
T r e m o r  m u s c u la r  -  1 5 3  

T re m o re s  -  1 1 1 ,1 2 0 ,1 4 7 ,  2 3 2  2 3 3  
T r ía d e  b l ic o l in g u o m a s t ig a t ó r ia  -  1 3 4  
T r ia z o la m  -  1 0 7 , 1 9 9  

T r i c í c l i c o s  -  7 5 ,  8 0 ,  9 0 , 1 5 6 ,  2 3 3  

T r i f lu o p e r a z in a  -  7 9 ,  8 0 ,  9 9 ,  1 1 9 ,1 3 2 , 135, 1 4 8 , 1 8 6  
T r i f l u o p e r a z in a ,  E s p e c ia lid a d e s  F a r m a c ê u t ic a s , 
A p re s e n ta ç õ e s  e P o s o lo g ia  -  1 4 8  
T r i f lu p e r id o l  -  151

T r i f l l ip e r id o l  E s p e c ia lid a d e s  F a rm a c ê u t ic a s , A p r e ­
se n ta çõ e s e P o s o lo g ia  -  151 

T r i f lu p r o m a z in a  -  1 4 6  
T r ig g e r -z o n e  -  1 4 3  
T r im e ta d io n a  -  118
Trim e ta d io n a , A b s o rç ã o , D e s t in o  e E x c r e ç ã o  -  118 

T rim e ta d io n a , E s p e c ia lid a d e s  F a rm a c ê u t ic a s  A p r e ­
se n ta çõ e s e P o s o lo g ia  -  119 
T r im e t a d io n a , T o x ic id a d e , E f e it o s  C o l a t e r a i s  e 
In te r a ç õ e s  -  119
T r i m e t a d i o n a ,  U s o  T e r a p ê u t i c o  -  1 1 9  
T r i p e r i d o l  -  1 5 2  
T r i p t o f a n o  -  7 3  
T r i e x a f e n i d i l  -  1 3 4  
T r a n s t o r n o s  d a  c o n c e n t r a ç ã o  -  1 7 7  
T r o f ó t r o p a  Fu n ção  -  7 3 ,  7 4 ,  7 6  
T r o m b o c i t o p e n i a  -  1 1 7  
T r o n c o  C e r e b r a l  -  9 6 ,  113  
T r y p t a n o l - 7 5  -  7 6 ,  8 4 ,  1 8 2  2 0 0 ,  2 3 3  
T u r g e s c ê n c ia  m a m á ria  -  1 5 6 ,1 5 7  
T u R v a ç â o  d a  V is ã o  -  8 2  1 0 8  
Ú l c e r a  g a s t r o d u o d e n a l  -  1 5 8  
Ú l c e r a  p é p t ic a  -  1 5 5  
Ú l c e r a  P é p t i c a  A g u d a  -  1 2 4  
U m a  d i s t r i b u i ç ã o  em  a s a  de b o rb o le ta  -  1 3 3  
U n i v e r s a l i d a d e  d a  M f m ó r ia  d o s  F re ita s  -  2 3 0 , 2 3 5
a  2 3 7
U n iv e r s a lid a d e  d a  m em ória  s ó c io -c u lt u r a l -f a m i -  
l ia r -p e s s o a l -  2 3 0 ,  2 3 5  a  2 3 7  
U r b a n i l  -  1 0 2

U rg ê n c ia s  p s iq u iá tr ic a s  -  2 0 5 ,  2 0 7  
U r t i c á r ia s  -  1 4 4
Uso d e  a n t i d e p r e s s i v o s  n a  i n f â n c i a  -  181 
Uso d e  h i p o t e n s o r e s  -  1 3 2
U s o  DE N EU R O LÉP TICO S  D IS FA R Ç A D O S  C O M O  A N S IO L ÍT IC O S
-1 3 1

Uso imprudente o u  im oderado de iooos de a z a r  -  231
U s o  P R O L O N G A D O  D E N E U R O L É P TIC O S  -  131
U s u á r io  d o  S U S  -  2  7 9  
U T I - 232
Vvc.iNA D e n ta d a  F a n ta s ia  -  5 9  a  69 
V v c iN A  D e n ta d a , Te m o r A C a s t r a ç ã o  -  59 a  69 
V a g o f il  -  1 0 3 ,1 9 9  
V a le ria n a  -  2 2 1
V a l i d a ç ã o  d a  In t e r p r e t a ç ã o  -  22, 29  
V a l iu m  -  100, 116, 184, 198, 223 
Y ã l iu m  In /e t A v e l  -  122 208 
Vá l p a k in e  -  118 
V á l p r in  -  118
V a lp ro a to  d e  só d io  -  233



V a r i a ç ã o  de h u m o r  n a s  2 4  h o r a s  -  2 2 7
W O D IL A IA Ç Ã O  C O M  B A IX A  DE RESISTÊNCIA PERIFÉRICA -  1 4 3
V a s o d ila ta to r  -  2 2 6
VaSOPRESSORES -  175
V a z i o  e x i s t e n c i a l  -  2 3 0

VDRL - 225
V e n l a f a x i n a  -  91 
V e r o t i n a  -  9 0
V e rtig e n s  -  9 7 ,1 0 3 ,1 0 5 ,1 0 8 ,1 1 6 ,1 2 0 ,  2 3 3  
V e s íc u la  - 1 3 0

V e s íc u la s  s in á p tica s  -  130,164 
V ia s  dop am inércicas h ip o ta lâ m ica s -  1 6 4  
V ia s  dopam inércicas neo estriatais -  1 6 4  
V ib u r n o  -  221
V i d a  I n s t i n t i v o - A f e t i v a  -  9 6  
V i d a s  p a s s a d a s  -  10,11, 2 3 0

V i o l a ç ã o  d e  u m  M é t o d o  -  30 
V i s ã o  "R j r v a  -  103 
V i s c o s i d a d e  -  1 5 8  
V lS C U M  A L B B U M  -  221
V ita m in a  C  -  2 2 7  

V ita m in a  K -113
V o l t a  a o  P a s s a d o  e m  F r e u d  -  9 , 1 0 ,  1 2  1 5 , 1 6 , 1 7  
V ô m i t o s  -  9 7 ,  115, 1 4 3 ,  1 5 3 , 1 6 5  
V O Y E R IS M O  -  43
W a r f a r in a  -  91 
Z a r o t in  -  120 
Z o l o f t  -  92
Z o n a s  D in a m ú g e n a s  d e  H ess -  73, 74, 81 
Z y b a n  -  92 
Z y p r e x a  -  154
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P S IC O F A R M A C O L O G IA
APLICADA A CLÍNICA

Ednei Freitas
3° Edicao A m p lia d a

* Edição acrescida de noções de Psicoterapia para o clínico geral 
• Epistemologia psiquiátrica e psicanalítica 

• Psicanálise para não iniciados 
■ Técnica da Entrevista Inicial

* Caso Clínico completo como modelo
• CID -10 com comentários

• Principais transtornos psiquiátricos, sua clínica e medicação
• Psicofármacos na infância e velhice

* Conceito de Memória dos Freitas e de Memória da Espécie
* Urgências psiquiátricas

A EPUB tem a satisfação de lançar, iniciando a SÉRIE OURO -  EPUB 2000, 
a terceira edição, muito ampliada, do tradicional livro do Dr. Ednei Freitas -  
Psicofarmacologia Aplicada à Clínica, que tem sido o livro de cabeceira, nas últimas 
décadas, de psiquiatras e clínicos diversos -  vendeu mais de 40.000 exemplares 
em suas tradicionais edições anteriores, para todo o Brasil e países de fala lusófona.

O autor negociou seus direitos de publicação para a EPUB para que a Editora 
iniciasse sua SÉRIE OURO. Manteve seu título tradicional, mas poderia chamar-se 
PSIQUIATRIA, PSICOFARMACOLOGIA, EPISTEMOLOGIA E PSICANÁLISE 
PARA O CLÍNICO GERAL E PROFISSIONAIS QUE LIDAM COM O DOENTE 
MENTAL-títuloque lhe ficaria exato, mas muito grande.

Além de atualizar e expandir o manual prático contendo todos os 
psicofármacos presentes em nosso mercado, seu histórico, sua bioquímica, 
propriedades, indicações, modo de ação, posologia, especialidades farmacêuticas, 
tudo balizado pela experiência de 27 anos em pPsiquiatria, Ednei acresce noções 
básicas de P s iq u ia tria  p a ra  o clínico gera l, conceitos de ponta como Memória dos 
Freitas e Memória da Espécie, Epistemologia psiquiátrica e psicanalítica, noções 
básicas de Psicanálise para não iniciados, a Técnica da Entrevista Inicial, apresenta 
caso clínico completo como modelo de trabalho, abriga a CID-10 devidamente 
comentada e, nos apêndices, desvenda sonhos e propõe também medicação 
psiquiátrica alternativa com os “T ra n q ü iliz a n te s  da Flora Brasiliensis” . E livro 
indispensável a qualquer médico e a todos os profissionais de Saúde Mental.



PS ICO FARMACOLOGIA 
APLICADA À CLÍN ICA

Ednei Freitas

•Psiquiatria básica para clínicos •P rincipa is doenças e tratamento 
•Psicanálise - introdução  e aplicação • Técnicas de entrevistas psiquiátricas 

•  CID-10 comentada « C o m o  compreender psicanaliticamente a 
“regressão” nas terapias-de-vidas-passadas?

Notas sobre a Obra - Psicofarmacologia Aplicada á Clinica 
Transcrevemos abaixo a opinião do Prof. J O S É  C A R U S O  M A D A L E N A , um dos maiores, s e n ã o  o maior, 

psicofarmacologista que o Brasil já teve em todos os tempos, quando do lançamento da 1 edição, 
publicada no Boletim Oficial da Associação Psiquiátrica do Estado do Rio de Janeiro.

0  livro: P s ic o fa rm a c o lo g ia  ap lic a d a  à c lín ica , de autoria do Dr. Ednei José Dutra de 
Freitas, veio enriquecer a literatura brasileira de psicofarmacologia. Está prefaciado pelos 
professores Cláudio de Pádua Macieira, Ney Couto Marinho e Washington Loyello. No 
"Prólogo do Autor", o Dr. Ednei Freitas diz no final: "Cremos que no decorrer do livro 
suscitaremos polêmicas se e o fizermos um dos nossos objetivos estará alcançado, posto 
que saudável". Um autor que escreve para um diálogo, para uma polêmica, sentindo que 
isto é "saudável", tem duas virtudes: é forte e é humilde! O livro é dividido em 6 partes, a 
saber: antidepressivos (súmula neurofisiológica, antidepressivos inibidores da MAO e 
antidepressivos não-inibidores da MAO), ansiolíticos - hipnóticos - euípnícos-barbitúricos- 
a n tic o n v u ls iv a n te s  (benzodiazepínicos, derivados propanodiólicos e barbitúricos), 
antipsicóticos (estudo dos neurolépticos, derivado da Rauwolfia, derivados Fenotiazínicos, 
derivado Tioxantênico, derivados Butirofenônicos, derivado Difenibutilperidina e sulpiride), 
Carbonato de lítio, infância-adolescência- velhice (tratamento medicamentoso em  
psiquiatria infantil, tratamento medicamentoso em psiquiatria geriátrica) e, finalmente, 
urgências psiquiátricas. Escuda-se na informação bibliográfica de 150 referências. 
Qualquer livro de psicofarmacologia clínica tratado pela experiência clínica do autor -  como 
o faz o Dr. Ednei Freitas -  tem um valor inestimável e assim deveria ser com todos os livros 
de medicina, especialmente. Disse, certa vez, com razão, Jung q u e "... a verdade mais bela 
de nada serve, como o confirma insistentemente a História, se não se converte em íntima 
experiência de cada um." As verdades psicofarm acológicas que estão em  
P s ic o fa rm a c o lo g ia  a p licad a  à c lín ica  convertem-se em íntima experiência de um 
consagrado psiquiatra clínico. E ele nos ensina a "sua psicofarmacologia clínica," digna de 
toda a atenção pelo conteúdo reflexivo que nos transmite. E enriquece o saber psiquiátrico. 
Está, pois, de parabéns a psicofarmacologia brasileira com o lançamento de 
P s ic o fa rm a c o lo g ia  ap lic a d a  à c lín ica . E seu autor, Dr. Ednei Freitas, consagra-se um 
Mestre de Psicofarmacologia.

J. Caruso Madalena

BIOMÉDICAS LTDA.
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